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ABSTRACT 

Background and Objectives: Drug-eluting stents (DES) are effective for the maintenance of patency in patients 
with various complex coronary artery diseases. We investigated the efficacy of full metal jackets (FMJs,≥60 mm) 
using overlapping DES for very long coronary lesions. Subjects and Methods: The medical records and angio-
graphic data of ninety-nine patients, and 100 FMJs that were implanted at Chonbuk National University Hos-
pital since March 2003, were analyzed. Results: The mean age was 63±10 years and median follow-up period 
was 17.0 months. The mean lesion length was 57.7±10.8 mm, the mean number of implanted DES for FMJ was 
2.2±0.5, and the mean length of the FMJ was 68.5±11.4 mm. Thirty percent of the lesions were the culprits of 
acute myocardial infarction and 22% were chronic total occlusive lesions. The procedural success rate was 98%. 
Triple antiplatelet agents were prescribed for 37.4% of the patients and the mean duration of clopidogrel use was 
11.9±5.7 months. Overall major adverse cardiac events developed in 10% of patients. One patient died of probable 
stent thrombosis by the Academic Research Consortium definition. Follow-up coronary angiography was per-
formed in 69% of cases. Binary restenosis was documented in 9 lesions (13.0%) and five FMJs (7.2%) were 
revascularized. Stent fractures were detected in four FMJs (5.8%). Conclusion: Although FMJs using DES may be 
regarded as a relatively safe and effective therapeutic approach for diffuse long coronary lesions, longer-term 
follow-up data with a larger population is needed to establish safety including special consideration for strategy 
of antiplatelet therapy. (Korean Circ J 2008;38:87-94) 
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서     론 
 

금속 스텐트 시대에는 병변의 길이가 재협착 예측의 중

요한 인자였기 때문에
1-3)

 미만성 병변 또는 미만성의 만성 

완전협착 병변 등에 대하여 경피적 중재술로써 재개통을 시

행하는 것이 매우 제한적이었지만, 약물용출 스텐트가 도입

된 이후 단순 병변뿐만 아니라 다양한 복잡 병변에 대해서

도 금속 스텐트에 비해 재협착률을 현저히 낮춘다는 장점 때

문에
4)5)

 길이가 긴 미만성 병변에 대해서도 우수한 치료 성

적들이 보고되어 왔다.
2)6-10)

 그러나 약물용출 스텐트가 사

용되기 시작한 이후 추적 기간이 늘어나면서 치명적인 결

과를 초래할 수 있는 후기 스텐트 혈전증이나 후기 스텐트 

재협착과 같이 금속 스텐트 시대에는 매우 드물었던 부작

용들이 알려지면서 약물용출 스텐트 사용에 관한 염려가 대
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두되고 있다.
11)12)

 특히 길이가 긴 병변을 완전히 치료하기 위

해서는 여러 개의 약물용출 스텐트를 중첩하여 시술하게 되

고, 스텐트 중첩 부위에서 방출되는 약물의 양이 비중첩 부

위에 비해 증가하기 때문에 혈관 치유 지연 효과가 가중되

어 나타날 수밖에 없으며,
13)
 이러한 치유 지연이 스텐트 혈

전증과 관련된다고 알려지고 있다.
14)15)

 

본 연구는 길이가 매우 긴 미만성 병변에 대하여 총 길이

가 60 mm 이상인 2개 이상의 약물용출 스텐트를 중첩되게 

시술 받은 환자들을 대상으로 단기 및 장기간의 임상적 결

과와 추적 혈관조영술 상의 결과를 바탕으로 그 효과 및 안

전성을 검토하고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

대상환자 

Full metal jacket (FMJ)은 2개 이상의 스텐트를 사이에 

틈새가 없도록 중첩되게 삽입하여 그 길이의 합이 60 mm 이

상인 경우로 정의하였다. 2003년 3월 이후 전북대학교병원 

순환기내과에서 미만성 관동맥 병변으로 2개 이상의 시로리

무스용출 스텐트 (sirolimus-eluting stent, SES, Cypher
TM

, 

Cordis Johnson & Johnson Corp., Miami, USA), 파클리

탁셀용출 스텐트 (paclitaxel-eluting stent, PES, Taxus
TM

, 

Boston Scientific Corporation, Boston, USA) 또는 조타

로리무스용출 스텐트 (zotarolimus-eluting stent, ZES, 

Endeavor
TM

, Medtronic Vascular, Santa Rosa, USA)를 이

용하여 FMJ를 시술 받은 환자들을 대상으로 하였다. 

 

시술 방법 

모든 환자에서 헤파린의 부하 용량 및 유지 용량 투여로 

활성 응고시간 (activated clotting time)을 250초 이상으

로 유지하였고, 시술 전 아스피린과 클로피도그렐을 투여

하도록 하였으며, 시술 후에는 아스피린 100~200 mg을 지

속적으로, 클로피도그렐 75 mg을 최소 6개월 이상 복용하

도록 하였다. 실로스타졸까지 포함한 3가지 항혈소판 제제

를 투여할 것인지는 시술자가 결정하였다. 시술법은 표준적 

중재시술법을 사용하였고, 스텐트가 병변 전체를 커버하도

록 하여 틈새 없이 중첩하여 삽입하였다. 약물용출 스텐트

의 종류는 시로리무스용출 스텐트, 파클리탁셀용출 스텐트 

또는 조타로리무스용출 스텐트 중 시술자의 의견에 따라 선

택되었고, 두 종류 이상의 스텐트를 혼합해서 사용한 경우

도 포함되었다.  

표적병변 내의 분지혈관에 추가적인 유도철선을 삽입하

여 보호한 경우와 분지혈관에 풍선 또는 스텐트를 삽입한 

빈도를 조사하였다. 주요 분지혈관 손상은 시술 전 정상 혈

류를 보였던 직경 2 mm 이상의 분지혈관이 시술 후 최종 조

영술상 TIMI (thrombolysis in myocardial infarction) flow 

grade 1 이하로 된 경우로 정의하였다. 시술 성공은 시술 후 

최종 혈관조영상 잔여 협착이 30% 미만이고 TIMI flow 

grade 2 이상인 경우로 정의하였다. 

 

Quantitative coronary angiography (QCA) 

정량적 관동맥 조영술 (QCA)을 숙련된 2명의 검사자가 시

행하였다. 니트로글리세린을 관동맥 내로 투여한 후 시술 

전, 후 및 추적 관동맥 조영술시 촬영한 혈관조영 사진에 

대하여 QCA 분석 시스템 (Pie Medical Imaging, Philips, 

Maastricht, Netherlands)을 사용하여 확장기 말기에 유도 도

자를 기준으로 보정하여 참조혈관 직경 (reference diameter, 

mm) 및 표적병변의 내경 협착 (diameter stenosis, %)과 최소

혈관 직경 (minimal lumen diameter, mm) 등을 측정하였다. 

 

경과 추적 

임상 경과는 의무기록을 근거로 평가하였고, 외래 내원이 중

단된 환자는 전화 방문을 시행하였으며, 최종 경과가 확인된 

기간까지를 관찰 기간에 포함하였다. 추적 관동맥 조영술은 시

술 후 8개월을 전후로 시행하였고, 허혈 증상이 있는 경우에는 

8개월 이전이라도 시행하였다. 추적 관동맥 조영술 상의 재협

착 (binary restenosis)은 정량적 관동맥 조영술 상 스텐트 내

부나 근위부와 원위부의 각각 5 mm 이내 분절의 혈관 내경이 

참조혈관 직경에 비해 50% 이상 좁아진 경우로 정의하였고, 

Table 1. Patient demographics 

 N=99 (%) 

Age (year-old) 63±10 (38-83) 

Male 64 (64.6) 

Past history  

Prior MI 10 (10.1) 

Prior PCI 13 (13.1) 

Prior CABG 00 (00)0. 

Risk factors  

Diabetes mellitus 38 (38.4) 

Hypertension 57 (57.6) 

Dyslipidemia 70 (70.7) 

Current smoking 26 (26.3) 

Family history of premature CHD 03 (03.0) 

History of stroke or PAOD  16 (16.2) 

CKD 08 (08.1) 

ESRD 03 (03.0) 

Acute coronary syndrome 64 (64.6) 

STEMI 20 (20.2) 

NSTEMI 20 (20.2) 

Unstable angina 24 (24.2) 

Stable angina 35 (35.4) 

LVEF  54.8±10.8 (19-79) 
MI: myocardial infarction, PCI: percutaneous coronary intervention,
CABG: coronary artery bypass graft, CHD: coronary heart disease, 
PAOD: peripheral arterial occlusive disease, CKD: chronic kidney 
disease, ESRD: end-stage renal disease, STEMI: ST-segment ele-
vation myocardial infarction, NSTEMI: non-ST-segment elevation 
myocardial infarction, LVEF: left ventricular ejection fraction 
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재협착의 형태에 따라 I형 (IA~ID), II형, III형, IV형으로 분

류하였다.
16)
 재협착이 있으면서 협심증 증상이 있거나 부하검

사상 심근 허혈이 증명된 경우 시술자가 판단한 방법에 의해 

재개통술을 시행하였다. 입원 기간 및 추적 기간 동안의 주요 

심장사건 (major adverse cardiac events, MACE)의 발생을 

평가하였고, MACE는 심인성 사망, 표적병변과 관련된 심근경

색 또는 표적병변 재개통술 (target lesion revascularization, 

TLR)로 정의하였다. 스텐트 혈전증의 발생은 Academic Re-
search Consortium (ARC) 정의

17)
에 의해 판단하였다. 

 

통계 분석 

연속 변수는 평균±표준편차로, 범주형 변수는 절대값 및 

빈도 (%)로 나타내었다. 통계 처리에는 Microsoft Window®

용 SPSS® (Statistical Package for the Social Sciences, 

SPSS Inc. Chicago, IL, USA) 13.0을 이용하였고, 범주형 

변수의 분석에는 chi-square test를, 연속 변수의 분석에

는 independent t-test를 사용하였다. 전체 추적 기간 중

의 MACE 발생을 Kaplan-Meier 생존 분석법으로 분석하

였다. P값이 0.05 미만인 경우를 통계학적으로 유의한 것

으로 정의하였다. 

 
결     과 

 

임상적 특성 

99명 환자의 평균 연령은 63±10세 (38~83세)였고, 남

자가 64명 (64.6%)이었다. 38명 (38.4%)이 당뇨병을 갖고 

있었고, 만성 신부전 병력이 있는 환자가 8명 (8.1%)이었으

며, 이 중 3명 (3.0%)은 말기 신부전이었다 (Table 1). 64명 

(64.6%)이 급성 관동맥 증후군에 해당하였고, 이 중 40.4%

가 급성 심근경색증이었으며, 나머지 35명 (35.4%)은 안정

형 협심증이었다. 

 

병변 및 시술의 특성 

전체 100개 병변 중 만성 완전협착 병변이 22%였고, 급

성 심근경색증의 원인 혈관인 경우가 30%였는데, 이 중 

9%는 일차성 관동맥 중재술이 시행되었다. 표적혈관은 좌

전하행지가 61%로 가장 많은 비중을 차지하였는데, 이 중 

5%는 좌주간지를 포함하였으며, 우관동맥이 31%, 좌회선지

가 8%였다 (Table 2). American College of Cardiology/ 

Ame-rican Heart Association (ACC/AHA)기준
18)
에 따른 

병변의 분류상 모두 B2 또는 C의 복잡 병변에 해당하였다. 

Table 2. Lesion characteristics 
 N=100 (%) 

Number of diseased vessels 2.3±0.7 

Index vessel for FMJ  

Target vessel of primary PCI 09 (09) 

Infarct-related artery 30 (30) 

CTO 22 (22) 

Location  

LMCA to LAD 05 (05) 

LAD 56 (56) 

LCX 08 (08) 

RCA 31 (31) 

ACC/AHA classification*  

B2 17 (17) 

C 83 (83) 

Initial TIMI flow grade 1.9±1.3 

0 26 (26) 

1 13 (13) 

2 07 (07) 

3 54 (54) 
*ACC/AHA lesion classification system. FMJ: full metal jacket,
PCI: percutaneous coronary intervention, CTO: chronic total oc-
clusion, LMCA: left main coronary artery, LAD: left anterior des-
cending artery, LCX: left circumflex artery, RCA: right coronary 
artery, ACC/AHA: American College of Cardiology/American
Heart Association, TIMI: thrombolysis in myocardial infarction 
 

Table 3. Procedural characteristics 
 N=100 

Use of abxicimab (%) 08 (08) 

Primary PCI (%) 13 (13) 

Length of FMJ (mm) 68.5±11.4 (60-122) 

Mean diameter of DES (mm) 3.06±0.25 (2.5-3.83) 

Implanted DES number for FMJ 2.2±0.5 (2-4) 

Type of DES for FMJ (%)  

SES+SES 86 (86) 

PES+PES 07 (07) 

SES+ZES 04 (04) 

SES+PES 02 (02) 

ZES+ZES 01 (01) 

Side branch protected (%) 29 (29) 

Side branch intervention (%) 14 (14) 

Stent 3 (/14, 21.4) 

Balloon angioplasty 11 (/14, 78.6) 

Major side branch compromise (%) 06 (06) 

Procedural success (%) 98 (98) 

Final TIMI flow grade 3.0±0.4 

3 98 

1 01 

0 01 

Elevation of CK-MB (>3 times UNL) (%) 07 (07) 

In-hospital MACE (%) 02 (02) 

Cardiac death 02 

Antiplatelet therapy* (%)  

Dual 63 (63) 

Triple 037 (37.4) 
*Dual antiplatelet therapy: aspirin+clopidogrel, triple antiplatelet 
therapy: aspirin+clopidogrel+cilostazol. PCI: percutaneous coronary
intervention, FMJ: full metal jacket, DES: drug-eluting stent, SES:
sirolimus-eluting stent, PES: paclitaxel-eluting stent, ZES: zotaro-
limus-eluting stent, TIMI: thrombolysis in myocardial infarction, 
CK-MB: MB fraction of creatine kinase, UNL: upper normal limit, 
MACE: major adverse cardiac events 
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최초 TIMI flow grade는 1.9±1.3으로, TIMI 0와 TIMI 1

이 각각 26%와 13%였다. 

병변의 평균 길이는 57.7±10.8 mm였고, 표적병변에 대

하여 중첩 시술한 약물용출 스텐트의 개수는 2.2±0.5개, 

길이의 합계는 68.5±11.4 mm였으며, 스텐트의 평균 직경

은 3.06±0.25 mm였다. 86%에서 Cypher
TM

 스텐트가 사용

되었고, Taxus
TM

나 Endeavor
TM

 스텐트가 각각 7%와 1%였

으며, 6%에서는 2가지 종류의 약물용출 스텐트가 혼합 사

용되었다 (Table 3). 시술 성공률은 98%였다. 시술 중 유도

철선을 사용한 분지혈관 보호는 29%에서 시행되었고, 이 중 

23개 병변 (79.3%)은 좌전하행지였다. 분지혈관 시술은 14

개 병변 (14%)에서 시행되었는데, 스텐트 삽입과 풍선 성형

술이 각각 3%와 11%였다. 시술 직후 주요 분지혈관 손상은 

6개 병변 (6%)에서 발생하였는데, 이 중 5개 병변은 분지

혈관 보호 없이 시술을 시행한 경우였다. 

시술 후 병원내 MACE는 2명 (2.0%)에서 발생하였는데, 

1명은 ST분절 상승 급성 심근경색증으로 내원하여 성공적 

일차적 중재술 시행 후에 심부전으로 사망하였고, 다른 1명

은 비ST분절 상승 급성 심근경색증 환자로 최종 TIMI flow 

grade 1으로 시술을 마친 후 쇼크로 사망하였다. 

 

추적 관동맥 조영술상의 경과 

추적 관동맥 조영술은 69개 병변 (69%)에서 평균 7.3±

2.4개월 째에 시행되었고, 이 중 9개 병변 (13.0%)에서 재

협착이 관찰되었다. 3개 병변 (3/9, 33.3%)은 완전 협착 

(type IV)이었고, 나머지 6개 병변 (6/9, 66.7%)은 국소적 

협착 (type I)이었으며, 3개 병변이 type IC였고, type IA, 

IB, ID가 각각 하나씩이었다. 재개통술은 총 5개 병변 (5/ 

69, 7.2%)에 대해 시행되었는데, type IV 재협착 중 2명에

서 각각 관동맥 우회로 수술과 약물용출 스텐트 재시술을, 

type I 재협착 중 IC 2명과 ID 1명에서 약물용출 스텐트 삽

입 (1명) 또는 풍선 성형술 (2명)을 시행하였다 (Table 4). 

정량적 관동맥 조영술로 측정한 시술 전 참조혈관 직경은 

3.02±0.30 mm, 최소 혈관내경은 0.36±0.38 mm, 내경 협 

착은 88.1±12.7%였고, 시술 직후의 최소 혈관내경은 2.72

±0.43 mm, 내경 협착은 10.0±10.4%, acute gain은 2.38 

±0.57 mm였다 (Table 5). 추적 관동맥 조영술 상의 최소 

혈관내경은 2.33±0.80 mm, 내경 협착은 23.5±24.0%, late 

loss는 0.46±0.75 mm였다. 추적 관동맥 조영술 상 스텐트 

골절 (stent fracture)이 4개 병변 (4/69, 5.8%)에서 관찰되

었는데, 이 중 한 병변에서는 type IV의 재협착이 동반되었다. 

Table 4. Angiographic follow-up data 

 N=69 (%) 

Binary angiographic restenosis 09 (13.0) 

Patterns of restenosis*  

Focal (type IA, IB, IC, or ID) 06 (66.7) 

Total occlusion (type IV) 03 (33.3) 

Types of DES that restenosis developed  

SES 08 (88.9) 

ZES 01 (11.1) 

TLR of FMJ 05 (07.2) 

Balloon angioplasty 01 (01.4) 

Cutting balloon angioplasty 01 (01.4) 

DES 02 (02.9) 

CABG 01 (01.4) 

Non-FMJ lesions 45 

Follow-up CAG 35 (77.8) 

Binary restenosis (n=35) 04 (11.4) 

Revascularization (n=35) 02 (05.8) 

FMJ stent thrombosis† (n=100) 01 (01)0. 

Stent fracture 04 (05.8) 

*Classification of in-stent restenosis,16) †By ARC (Academic Re-
search Consortium) definition.17) CAG: coronary angiography, DES:
drug-eluting stent, SES: sirolimus-eluting stent, ZES: zotarolimus-
eluting stent, TLR: target lesion revascularization, FMJ: full metal 
jacket, CABG: coronary artery bypass graft 

 

Table 5. Quantitative coronary angiographic data 

 N=69 

Pre-intervention  

Reference diameter (mm) 3.02±0.30 

Minimal luminal diameter (mm) 0.36±0.38 

Lesion length (mm) 57.7±10.8 

Diameter stenosis (%) 88.1±12.7 

Post-intervention  

Minimal luminal diameter (mm) 2.72±0.43 

Diameter stenosis (%) 10.0±10.4 

Acute gain (mm) 2.38±0.57 

Follow-up  

Minimal luminal diameter (mm) 2.33±0.80 

Diameter stenosis (%) 23.5±24.0 

Late loss (mm) 0.46±0.75 Fig. 1. Kaplan-Meier cardiac event-free survival curve.
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임상적 경과 

추적 관찰 기간의 중간 값은 17.0개월이었다. 37명 (37.4%)

에서는 시술 후 아스피린, 클로피도그렐, 실로스타졸의 3제 

항혈소판제 요법이 시행되었고, 나머지는 모두 아스피린과 

클로피도그렐의 2제가 투여되었다. 3제 요법이 시행된 환자 

중 급성 관동맥 증후군의 비율이 70.3%로 2제 요법의 61.7%

에 비해 높았지만 통계적으로 유의한 차이는 없었다 (p= 

0.388). 클로피도그렐의 평균 투여 기간은 11.9±5.7개월

이었다. 병원내 MACE를 포함한 전체 MACE 발생률은 

10%로 (Fig. 1), 심인성 사망과 표적병변 재개통술이 각각 

5명 (5%)이었다 (Table 6). 심인성 사망 5명 중 2명은 원내 

사망이었고, 나머지 3명 중 1명은 2개월 후 비표적혈관의 

재협착에 대한 시술 실패와 관련된 사망이었으며, 다른 1명

은 14개월 째에 심부전으로 사망하였다. 또 다른 1명에서는 

시술 7개월 후 ARC 정의상의‘probable’ 스텐트 혈전증이 

발생하였고, 당시 아스피린과 클로피도그렐을 모두 복용하

고 있었으며, 심부전으로 사망하였다. 

재협착의 발생에는 고혈압의 동반만이 유일한 연관성을 보

였고 (88.9% vs. 55.3%, p=0.044), 그 외에 당뇨나 만성 신

부전, 또는 FMJ의 길이나 병변의 길이, 최소혈관 직경, 참

조혈관 직경 또는 만성 완전협착 병변이나 경색 관련 혈관 등 

병변의 특징과 관련성을 보이지 않았다 (Table 7). MACE

의 발생 빈도는 만성 신부전을 동반한 경우가 정상 신기능

을 갖는 환자에 비하여 유의하게 높았다 (40.0% vs. 4.4%, 

p<0.001, Table 7). 

 
고     찰 

 

본 연구에서는 병변의 길이가 매우 긴 미만성 관동맥 병

변에 대하여 2개 이상의 약물용출 스텐트를 중첩 삽입하여 

스텐트 길이의 합계가 60 mm 이상이었던 환자군을 17.0개

월 동안 추적 관찰한 결과 13.0%의 재협착률, 7.2%의 재개

통률, 그리고 10%의 주요 심장사건의 발생률을 보였다. 이

는 미만성 관동맥 협착에 대한 치료로 금속 스텐트를 사용

했던 과거의 연구 결과들
1)5)9)20)

에 비하여 뚜렷하게 우월한 

Table 7. Predictors of restenosis or adverse cardiac events

ISR MACE 
 

Yes (N=9) No (N=60) p Yes (N=10) No (N=89) p 

LVEF (%) 54.4±15.4 55.0±10.2 0.873 52.0±16.2 55.1±10.3 0.611 

ACS 66.7% 58.3% 0.635 80.0% 63.3% 0.295 

Diabetes mellitus 55.6% 40.0% 0.378 60.0% 35.6% 0.131 

Hypertension 88.9% 53.3% *0.044* 70.0% 56.7% 0.294 

Current smoking 22.2% 21.7% 0.970 30.0% 25.6% 0.761 

Dyslipidemia 66.7% 78.3% 0.439 70.0% 70.0% 1.000 

CKD 11.1% 06.7% 0.632 40.0% 04.4% <0.001* 

CTO 22.2% 23.7% 0.921 20.0% 22.2% 0.872 

IRA 33.3% 23.3% 0.516 40.0% 28.9% 0.467 

Initial TIMI grade 1.4±1.3 1.9±1.3 0.312 1.8±1.4 1.9±1.3 0.820 

Lesion length (mm) 57.4±9.00 58.2±12.4 0.859 58.0±8.70 57.7±11.0 0.924 

RD (mm) 3.04±0.30 3.06±0.31 0.922 2.98±0.20 3.03±0.31 0.640 

MLD (mm)       

Pre 0.22±0.31 0.37±0.39 0.274 0.39±0.32 0.35±0.39 0.780 

Post 2.75±0.42 2.79±0.34 0.737 2.67±0.36 2.73±0.44 0.666 

FMJ length (mm) 70.7±9.40 69.8±13.2 0.845 67.7±8.00 68.6±11.7 0.816 

Stent diameter (mm) 3.10±0.25 3.05±0.26 0.616 3.11±0.21 3.05±0.25 0.504 

Triple antiplatelet 22.2% 47.5% 0.156 25.0% 40.0% 0.404 
*p<0.05. ISR: in-stent restenosis, MACE: major adverse cardiac events, LVEF: left ventricular ejection fraction, ACS: acute coronary syn-
drome, CKD: chronic kidney disease, CTO: chronic total occlusion, IRA: infarct-related artery, TIMI: thrombolysis in myocardial infarction, 
RD: reference diameter, MLD: minimal lumen diameter, FMJ: full metal jacket 
 

Table 6. Clinical follow-up data 

 N=99 

Follow-up period (months) 18.9±11.0 (0-44) 

Overall MACE 10 (10.1%) 

In-hospital MACE 02 (02.0%) 

Cardiac death  2 

One-month MACE 00 (00%)0. 

Six-month MACE 02 (02.0%) 

Cardiac death   1 

TLR   1 

One-year MACE 05 (05.1%) 

Cardiac death    1 

TLR   4 

MACE after one year 01 (01.0%) 

Cardiac death   1 

Noncardiac death 03 (03.0%) 
MACE: major adverse cardiac events (defined as cardiac death,
myocardial infarction or target lesion revascularization), TLR: target
lesion revascularization 
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성적이며, 기존에 보고된 약물용출 스텐트 사용에 대한 연

구들
2)6-10)

의 결과와 부합하는 것으로 (Table 8), 길이가 긴 

관동맥 병변에 대하여 FMJ가 비교적 효과적인 치료 방법이

라는 것을 확인할 수 있었다. 

본 연구와 유사한 환자군을 대상으로 했던 최근의 대규

모 국내 연구
8)
에서는 참조혈관 직경과 사용된 약물용출 스

텐트의 종류가 재협착 발생의 독립적인 예측 인자라고 보

고한 바 있는데, 본 연구에서는 고혈압의 동반 여부만이 재

협착 여부와 유의한 연관성을 보였고, 그 외의 동반 위험인

자나 병변 및 시술의 특징 등과는 의미 있는 연관성을 보

이지 않았다. 이는 연구 규모나 사용된 약물용출 스텐트의 

구성 차이 등과 관련될 것으로 생각된다. 

Kang 등
21)
은 약물용출 스텐트를 이용하여 미만성 병변에 

대한 시술을 시행할 때 동반될 수 있는 주요 분지혈관에 대

한 손상이나 치료법 등에 대한 분석의 필요성을 제시하였

다. 본 연구에서 유도철선을 이용한 분지혈관 보호를 시행

한 경우는 29% (29개 병변)였고, 이 중 1개 병변 (3.4%)에서

는 그럼에도 불구하고 분지혈관 손상이 발생하였으며, 분

지혈관 보호를 하지 않은 5개 병변에서 분지혈관 손상이 발

생하였다. Tsagalou 등
10)
의 연구에서는 분지혈관에 약물용

출 스텐트 또는 풍선 성형술을 시행한 빈도가 53%였고, 본 

연구에서는 14%였는데, 이러한 차이는 Tsagalou 등
10)
의 연

구가 병변의 길이가 더 긴 좌전하행지만을 대상으로 하였다

는 점과 분지혈관의 잔여협착에 대한 치료 기준의 차이로 

인한 것으로 사료된다. 

본 연구의 전체 주요 심장사건 발생률은 10%로 기존의 

연구들에 비해 다소 높아 보이지만 (Table 8), 본 연구가 

평균 스텐트의 길이가 비교적 길고, 추적 기간 또한 길다는 

점을 고려한 해석이 필요할 것이다. 연구에 포함된 환자군

의 특성 차이도 또 다른 요인으로 생각되는데, 본 연구에는 

3%의 말기 신부전을 포함한 8%의 만성 신부전 환자가 포

함되었다. 만성 신부전 환자의 관동맥 질환은 당뇨병 동반

이나 복잡 병변의 비중이 높은 특징을 보이며, 이들에서도 

금속 스텐트에 비해 약물용출 스텐트 사용시 재협착률이나 

재개통률이 호전되지만, 정상 신기능을 갖는 군보다 주요 

심장사건 발생률이 다소 높은 것으로 보고되고 있다.
3)22)

 본 

연구에서는 만성 신부전 환자 8명 중 4명 (50%)에서 주요 

심장사건이 발생하였고, MACE가 발생한 10% 중 4%를 차

지하였으며, 또한 만성 신부전이 MACE 발생 여부와 유의

한 상관관계를 보였다 (p=0.001, Table 7). 4명 중 3명은 

심부전 등 심인성 사망이 발생하였고, 1명에서는 표적병변 

재개통술이 시행되었다. 기존의 연구들에서는 만성 신부전 

환자의 비율이 언급되지 않았다.
6-10)

 

최근 약물용출 스텐트 사용 후의 후기 스텐트 혈전증의 

발생 위험에 대한 연구 결과들이 보고되면서 이의 안전성에 

대한 재고가 이루어지고 있는데,
12)15)

 클로피도그렐의 지속적

인 복용이 심근경색 발생이나 사망률을 낮추는 중요한 인

자임이 알려지면서
23)
 약물용출 스텐트 삽입 후 최소 12개월 

동안 클로피도그렐을 투여해야 한다는 의견에 동의가 이루

어지고 있다.
17)
 특히 미만성 병변에 대한 FMJ 시술이나 분

지병변과 같은 복잡 병변에 대하여 약물용출 스텐트를 삽

입한 경우 단순 병변보다 많은 스텐트가 사용되고, 스텐트로 

Table 8. Data comparing features of previous and current studies using multiple overlapping drug-eluting stents for diffuse long coronary 
lesions (ordered by mean overlapping stent length) 
Author Park JS7) Degertekin M6) Kim W9) This study Lee CW8) Aoki J2) Tsagalou E10) 

When published 2006 2004 2006 2008 2006 2005 2005 

Stent length (mm)        

Enroll criteria >40 >36 ≥50 ≥60 ≥60 ≥64 ≥60 

Mean 58±14 61.2±21.4 61.4±9.10 68.5±11.4 71.9±13.7 79 80±20 

RD (mm) 3.04±0.34 2.68±0.51 3.01±0.51 3.02±0.30 2.82±0.40 2.73±0.49 2.86±0.48 

Number* 113 96 (102) 540. 99 (100) 347 (352) 122 660. 

SES 113 96 (102) 270. 860. 264 (366) 081 390. 

PES 000 000 270. 070. 083 (086) 041 270. 

etc†    6 (7)    

AMI (%) 042.5 NA 33.3 40 08.6 11 NA 

CTO (%) NA 20 13.0 22 17. 40 200. 

FU CAG (%) 067 71. 64.8 69. 70.1 31.1 790. 

FU period 012 m 320 d 0.15.1±8.9 m 18.9±11.0 m 016.6±6.9 m 12 m 13.6±6.5 m 

ISR (%) 009.2 11.9 14.2 13.0 13.7 05.3 19.6 

TLR (%) 005.3 06.2 09.3 07.2 03.8 07.5 150. 

ST (%) 001.8 NA 01.9 01.0 00.9 00.8 000. 

MACE (%) 007.1 08.3 11.1 100. 06.7 180. 150. 

*Patient number (lesion number), †Mixed use of two different kinds of drug-eluting stents. RD: reference diameter, SES: sirolimus-eluting 
stent, PES: paclitaxel-eluting stent, AMI: acute myocardial infarction, CTO: chronic total occlusion, FU: follow-up, CAG: coronary angiography,
ISR: instent restenosis, TLR: target lesion revascularization, ST: stent thrombosis, MACE: major adverse cardiac events, NA: not available 

 



 
 

Sun Hwa Lee, et al.·93 

덮인 분절의 길이가 길며, 장기적으로는 thienopyridine계 

약제 투여로도 스텐트 혈전증을 예방하지 못한다는 주장도 

제기되고 있기 때문에
24)

 이들에서는 항혈소판제 요법의 선

택이나 투여 기간에 대한 의견 수렴을 위한 추가적인 연구

가 지속되어야 할 것이다. 

본 연구에서는 4개 병변 (5.8%)에서 스텐트 골절이 관찰

되었는데, 모두 Cypher
TM

 스텐트였고, 이 중 한 명에서는 

type IV의 재협착이 동반되었다. 스텐트 골절은 굴곡이 심

한 혈관이고 심주기에 따라 반복적으로 겹쳐지는 부위이거

나 또는 스텐트 길이가 길거나 스텐트를 중첩해서 시술할 

경우, 그리고 Cypher
TM

 스텐트인 경우 발생할 위험성이 높

다고 알려져 있기 때문에,
25)26)

 미만성 병변에 대하여 FMJ

를 시술하는 경우 그 발생이 더 빈번할 것으로 생각된다. 

실제로 본 연구에 관찰된 스텐트 골절의 빈도는 기존의 보

고들 (1.9%,
25)

 2.6%
26)

) 에 비해 높은 경향을 보였지만 이는 

스텐트의 길이와 관련된 차이일 것으로 생각된다. 스텐트 

골절은 재협착 및 스텐트 혈전증 발생의 위험 인자로 작용

할 수 있으므로,
19)25)26)

 긴 병변에 스텐트를 삽입한 후 추적 

관동맥 조영술을 시행할 때에는 스텐트 골절의 발생 여부

를 주의 깊게 관찰해야 할 것으로 사료된다. 

본 연구는 연구의 규모가 비교적 작고, 후향적 연구라는 

제한점을 가지고 있으며, 후기 스텐트 혈전증 및 재협착의 

발생률, 2제 이상의 항혈소판 제제의 장기 복용과 관련된 

합병증의 발생률과 같은 장기 경과에 대한 결론을 단정짓

기에는 추적 관찰 기간이 길지 않다. 따라서 보다 많은 환자

에서 장기적인 경과 추적이 필요할 것으로 생각되고, 최근 

새로이 개발되고 있는 차세대 약물용출 스텐트의 미만성 

병변에 대한 치료 효과, 그리고 여러 스텐트를 중첩하여 시

술한 경우 2제 또는 3제 항혈소판 제제의 선택 방법이나 

투여 기간에 대한 치료 지침 수립 등을 위한 추가적인 연

구가 필요할 것으로 생각된다. 

 

요     약 
 

배경 및 목적 

약물용출 스텐트는 단순 관동맥 병변뿐 아니라 복잡 병

변의 치료에도 재협착 감소 효과가 뛰어나다고 보고되고 

있지만 최근 들어 약물용출 스텐트 사용의 안전성에 대한 

회의가 제기되고 있다. 본 연구는 길이가 매우 긴 병변에 

길이 60 mm 이상의 full metal jacket (FMJ)을 시술한 환

자들의 경과 파악을 통해 임상적 및 혈관조영술 상의 결과

를 평가하고자 하였다. 

방  법 

2003년 3월 이후 전북대학교병원 순환기내과에서 길이

의 합이 60 mm 이상인 2개 이상의 약물용출 스텐트를 틈새 

없이 중첩 시술한 환자 99명, 100개 병변의 경과를 분석하

였다. 

결  과 

표적병변의 길이는 57.7±10.8 mm였고, 약물용출 스텐

트는 2.2±0.5개가 사용되었으며, FMJ의 평균 길이는 68.5

±11.4 mm였다. 30%는 급성 심근경색증의 원인 혈관에 

시술되었고, 22%는 만성 완전협착 병변이었다. 시술 성공

률은 98%였다. 항혈소판제 3제 요법은 37.4%에서 시행되었

고, 클로피도그렐의 평균 복용 기간은 11.9±5.7개월이었다. 

17.0개월의 관찰기간 동안 주요 심장사건 (MACE)은 10%에

서 발생하였고, MACE-free 1년 생존율은 90%였으며, 만

성 신부전 동반 여부가 MACE 발생과 유의한 연관성을 보

였다. 스텐트 혈전증은 1예에서 발생하였다 (probable stent 

thrombosis by Academic Research Consortium definition). 

추적 관동맥 조영술은 69%에서 시행되었고, 이 중 9개 병변 

(13.0%)에서 재협착이 발생하였는데, 3개 병변은 완전 협

착 (type IV)이었고, 나머지 6개 병변은 국소형 (type I)이

었다. 표적병변 재개통술은 5개 병변 (7.2%)에 대하여 시

행되었다. 4명 (5.8%)에서 스텐트 골절이 관찰되었고, 이 

중 1명에서는 type IV 재협착이 동반되었다. 

결  론 

미만성 관동맥 병변의 치료로 약물용출 스텐트를 이용한 

FMJ가 비교적 안전하고 효과적인 치료법이지만, 매우 긴 분

절에 대한 여러 개의 약물용출 스텐트의 중첩 시술이라는 특

성을 감안할 때 스텐트 혈전증 예방을 위한 적절한 항혈소

판제 투여 기간 제시를 포함한 치료 지침 설정을 위한 대

규모의 연구 및 더욱 장기간에 걸친 안전성 평가가 필요할 

것으로 생각된다. 
 

중심 단어: 약물용출 스텐트; 경피적 관동맥 중재술. 
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