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ABSTRACT 

Background and Objectives：The goal of this study was to examine the safety and feasibility of a primary 
(direct) stenting in acute myocardial infarction (AMI). In the treatment of AMI, Percutaneous transluminal 
coronary angioplasty (PTCA) has documented superior reperfusion rate and improved clinical outcomes than 
thrombolytic therapy. However, there are several limitations of PTCA, such as recurrent ischemia in 10 to 
15%, reinfarction in 3 to 5% and restenosis in 30 to 50% of patients. There are several reports that, compared 
with PTCA, the implantation of coronary stent has been shown to reduce angiographic restenosis and improve 
late clinical outcomes. But in general, stenting has been contraindicated in thrombus containing lesion due to 
the risk of subacute thrombosis. With advance in technique and the recognition of the importance of adequate 
platelet inhibition, the incidence of subacute thrombosis has fallen in patients with acute coronary syndrome 
and thrombus laden lesion. Methods and Results：In our study, primary stenting was performed in 42 patients 
of AMI. There are 6 cases (22.5%) target lesion restenosis during the follow up coronary angiography (150±
86day) and no in-hospital death. Three cases (7.1%) of them require revascularization including two re-PCTA 
and a coronary artery bypass graft for the recurrent ischemic symptoms. There were no reinfarction and death 
after discharge. Six-months event free survival reate was 85.7%. Conclusion：Primary stenting is safe and 
fe-asible in the majority of patients with AMI and results in excellent mid-term outcomes compared with 
PTCA. ((((Korean Circulation J 1999;29((((1)))):28-35)))) 
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서     론 
 

급성 심근경색증 환자에서 폐쇄된 혈관을 조기에 완

전하게 개통시키고 유지시켜 주는 것이 손상된 심근을 

구조하고, 생존율을 개선시킬 수 있다. 이를 위해 혈전 

용해제가 사용되어 왔으나 재관류율이 낮고, 드물지만 

치명적인 출혈의 부작용이 문제점으로 지적되어 왔다. 

풍선 확장술이 혈전용해요법에 비해 재관류율이 높고, 

임상적 결과가 우수하다는 보고들이 있은 후 풍선 확

장술에 의한 기계적 재관류 요법이 치료에 널리 이용

되어 지고 있다.1-4) 그러나 풍선 확장술 후 10∼15%
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에서 발생하는 재허혈로 인해 혈역동학적으로 불안정

하며 부정맥 등이 발생할 수 있고,1-5) 3∼5%에서 재

경색이 발생하고,1-8) 관동맥 조영술에 의한 추적 검사

상 30∼50%에서 재협착이 관찰되는 등의 단점9)10)이 

알려져 있다. 

이와는 달리 금속망 삽입술은 관동맥 조영술상의 재

협착을 감소시키고 조기 및 후기의 임상적 결과를 개

선시킨다는 보고들이 있다.11)12) 금속망은 금속망삽입

후 아급성 혈전증의 발생 위험성 때문에 혈전이 내재된 

관동맥에서의 사용은 일반적으로 금기시되어 왔다.13)14) 

그러나 최근 관동맥 성형술의 기술적 측면에서의 많은 

발전이 있었고 효과적인 항혈소판제제의 사용으로 급

성 관동맥 증후군 환자와 혈전이 내재된 급성심근경색

증 환자에서의 금속망 삽입술은 더 이상 금기시되지 않

는다고 여겨진다.15)16) 이에 연구자들은 급성 심근경색

증 환자에서 일차적 금속망 삽입술을 시행하고 재허혈, 

재경색, 사망, 표적 병변 재관류(target lesion revas-

cularization) 등 임상적 결과를 고찰하고 추적 관동맥 

조영술상의 재협착율을 평가하고자 본 연구를 시행하

였다. 

 

대상 및 방법 
 

1997년 8월 1일부터 1998년 7월 31일까지 전북

대학 병원 응급실에 내원한 급성 심근경색증 환자들 중 

통증 발현 후 6시간 이내에 내원한 환자와, 6시간에서 24

시간 이내의 환자들 중 통증이 지속되고 있거나, 심전도 

상 ST절의 상승, 경색부위 lead의 R파의 보존 등이 있

는 경우를 대상으로 하였다. 재관류요법의 적응이 된 환

자는 54명이었으며, 51명에서 관동맥 조영술을 실시하

였고, 이중 6명에서 풍선 확장술만 실시하였으며, 1예에

서는 정상 관동맥 소견을 보인 갈색 세포종에 동반된 급

성 심근경색증 환자였고, 42명(82.4%)의 환자에서 일

차적 금속망 삽입술을 시행하였다(Fig. 1). 금속망 삽입

의 적응증으로는 표준 혈관의 직경이 3.0 mm이상이고, 

병소 길이가 3 cm이내로 단일 금속망이 삽입될 수 있

는 경우로 하였고, 표적 병소 근위부의 심한 굴곡 등으

로 금속망 삽입에 기술적 제한이 따르는 경우는 제외하

였다. 금속망 삽입술에 동의하지 않거나 장시간 심폐 소

생술을 실시한 경우는 일차적 금속망 삽입술의 대상에서 

제외하였다. 응급실 내원 후 환자들에게 aspirin 200 mg

을 복용시키고, 복용이 어려운 환자에서는 동량을 정맥 

주사하였다. 모든 환자에게 ticlopidine 250 mg을 복용

시키면서 heparin 80 U/kg를 정주한 후 18 U/kg/hr를 

지속적으로 유지하였으며, 심도자실에서 activated clot-

ting time(ACT)을 250∼350초로 유지시켰다. 환자의 

상태에 따라 베타 차단제, ACE 차단제, Nitrate 제재를 

조절하여 투약하였다. 금속망 삽입의 방법은 이전의 여

러 연구에서 기술되었던 방법에 따라 시행되었으며, 선

택적으로 금속망을 삽입하기 전에 고식적인 방법으로 혈

관 확장 풍선을 이용하여 병소를 미리 확장하였다. 이때 

일반적으로 혈관 확장을 위해서 사용되는 풍선의 크기

는 풍선과 표준 혈관의 직경비가 1：1이 되도록 선택하

였다. 금속망삽입시에 금속망의 최적화(stent optimizat-

ion)을 위해서 금속망과 표준 혈관의 비가 가능한 한 1.0 

5：1 이상이 되도록 풍선의 크기를 선택하였다. 금속망 

전개를 위한 풍선의 확장 압력은 9∼18기압이었으며 

평균 14±3 기압이었다. 풍선과 금속망의 선택, 확장 압

력 및 확장 시간 그리고 확장의 횟수는 전적으로 시술자

의 결정에 따라 이루어졌다. 선택된 금속망의 종류는 협

착병소의 형태학적 특성과 스탠트의 이용 가능성에 따라 

결정되었으며 금속망 삽입후 잔여 협착병변이 있었던 경

Fig. 1. Patients with acute myocardial infarction in-
dicating for reperfusion therapy during a year. 
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우는 추가적인 풍선 확장이 이루어졌다. 혈관내 초음파 

유도하의 금속망 삽입은 실시되지 않았으며, Glycopr-

otein Ⅱb/Ⅲa 수용체 차단제는 사용하지 않았고, 적절

한 풍선확장후에도 지속적으로 육안적 혈전이 존재하였

던 3예에서는 관동맥내로 200,000 U의 Urokinase를 

투여하였다. 

시술 후 aspirin 200 mg qd과 ticlopindine 250 mg 

bid로 투약하면서 48시간 동안 standard heparin을 정

주하였다. 금속망 시술후 발생할 수 있는 아급성 혈전증

을 예방하기 위한 항응고 요법을 시행하였는 바, 28명

(66.7%)의 환자에게는 ticlopidine과 aspirin을 투약하였

고 14명의 환자에게는 asiprin과 저분자량 헤파린(Na-

droparin) 11,250 U q12 hours를 각각 1개월간 복용 

또는 피하 주사하였고, 이후 aspirin을 유지요법으로 복

용하였다. 표적 병소의 정량적 분석은 자동화된 edge 

detection system(Siemens Hicor Ⅱ, Slon, Germa-

ny)을 이용하여 on-line system으로 측정하였다. 금

속망 시술전과 시술후, 장기 추적 관찰시에 시행한 모든 

조영상은 동일한 angle, rotation 그리고 gantry posi-

tion에서 비교되었으며 역시 동일한 kilovoltage와 mil-

liampheres의 X-ray setting에서 이루어졌다. 시술 동

안에 관동맥 연축으로 인한 오차를 줄이기 위해 관동맥

내 0.1∼0.3 mg의 니트로글리세린을 투여하면서 혈관 조

영상을 획득하였다. 가급적 이완기에 최소한의 단축(for-

eshortening)을 보이는 조영상을 분석하였으며, 유도도

자(guiding catheter)의 직경을 기준으로 삼았다. 

경색 혈관의 전행성 혈류는 Thrombolysis in Myoc-

ardial Infarction Trial(TIMI) grade에 의해 0에서 3

까지로 구분하였다.17) 시술과 관련된 주요 합병증이 없

으면서 잔여 협착의 정도가 30% 미만이고 TIMI grade 

3인 경우를 최적의(optimal) 성공적인 관동맥 성형술의 

결과로 보았고, 잔여 협착의 정도가 30∼35%이거나 TI-

MI grade 2인 경우를 적절한(suboptimal)것으로 보았

으며, 잔여 협착의 정도가 50% 이상인 경우나 TIMI 

grade 2 미만인 경우를 관동맥 성형술의 실패로 간주

하였다. 재허혈의 기준은 안정 또는 활동시 흉통이 재발

하였거나 운동 부하 심전도상 ST분절이 0.1 mm 이상, 

0.08초 이상 변화하거나, T파의 전위가 관찰되는 경우

로 하였고, 재경색의 기준은 심전도의 변화와 함께 지속

되는 흉통이 있으며 CK-MB가 7 ug/L이상 증가하였을 

때로 정의하였다. 

 

결     과 
 

대상 환자 42명의 평균연령은 60±9세였으며 남자

가 83.3%로 대부분이었으며 위험 인자로써 흡연자가 6 

3.4%로 상대적으로 많았다. 경색부위로는 하벽심근경색

이 57.1%로 가장 많았다. 증상 발현후 환자들은 평균 

3시간 40분에 응급실에 내원하였으며 응급실 내원 후 표

적 병소에 첫번째 풍선 확장을 할 때까지의 시간(door 

to reperfusion time)은 평균 90±30분이 소요되었다. 

환자들의 임상적 특성은 Table 1에 명기하였다. 내원당

시 수축기 혈압이 90 mmHg 이하로 저혈압을 보이면

서 수액이나 승압제의 사용에도 불구하고 30분 이상 혈

압 상승이 없는 심인성 쇽을 보였던 환자가 3예였으며 

1예에서는 대동맥내 풍선펌프를 삽입하였다. 완전 방실 

차단을 보인 3예에서는 아트로핀을 투여하였고 일시적 

심박동기를 유지하고 시술하였으며 시술 후 모든 예에

서 정상동율동 소견을 보였다. 3예에서 관상동맥 조영술 

이전 또는 도중에 심실성 빈맥이 발생하였으나 직류 전

기충격후 lidocaine을 정주하여 효과적으로 조치할 수 

있었다. 

관동맥 금속망시술을 목적으로 실시한 관동맥 조영술

상의 폐쇄병소 위치는 좌전하행지 18예(42.9%), 우관동

Table 1. Baseline clinical features in 42 patients    (n=42) 

Age (years) 60±9 
Male (%)  35 (83.3%) 
EF (%) 52±8 
Hypertension (%) 12 (28.6) 
Diabetes mellitus (%)  7 (16.7) 
Current smoking (%) 26 (63.4) 
Hyperlipidemia (%)  4 ( 9.5) 
ECG infarct location  

Anterior  16 (38.1%) 
Inferior  24 (57.1%) 

Posterior   2 ( 4.8%) 
Killips class>Ⅱ   8 (19.1%) 
Cardiogenic shock   3 ( 7.1%) 
Arrhythmia  

Complete AV block   3 ( 7.1%) 
Ventricular tachyarrhythmia   3 ( 7.1%) 

Symptom onset to ER visit (min)  222±164 
Door to reperfusion time (min)    90± 30 

EF：ejection fraction 
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맥 23예(54.7%), 좌회선지 1예(2.4%)의 소견을 보였

고, 단일 혈관 질환 25(59.5%)예, 두 혈관 질환 13(31. 

0%)예, 세 혈관 질환 4(9.5%)예의 소견을 보였다(Ta-

ble 2). 시술전 관혈 상태(TIMI grade)는 grade 0가 

69.1%, grade 1가 14.3%, grade 2가 7.1%, grade 3

가 9.5%의 소견을 보였다(Table 3). 표준 혈관 직경은 

3.39±0.55 mm였으며, 표적 병소의 평균 길이는 13.41

±6.74 mm였고, 최소 혈관 내경(minimal luminal dia-

meter, MLD)의 평균은 0.38±0.29 mm였다. 육안적 

혈전은 13예(30.9%)에서 관찰되었다(Table 2). 

삽입된 금속망은 ACS Multilink stent(Guidant, UK) 

13예(31.0%), NIR stent(Scimed, USA) 17예(40.5%), 

JO stent(Jomed, Germany) 1예, CrossFlex(Cordis, 

Netherland) 9예(23.8%), GFx(AVE, Canada) 1예 였

으며 18 mm 이하의 금속망은 28예(66.7%)에서 사용

되었고 20 mm 이상의 금속망이 사용된 경우는 14예

였다(Table 2). 시술 후 표적 병소의 최소 내경은 3.24±

0.55 mm로 평균 2.88±0.82 mm의 내경 획득이 있었

으며, 88.1%에서 TIMI grade 3의 관류 상태를 보였고 

11.9%에서 grade 2를 보였다. 일차적 금속망 삽입술

의 조기결과는 시술과 관련된 주요 합병증없이 표적 병

소의 잔여협착이 10%미만이었던 경우가 83.3%였으며, 

모든 예에서 30% 미만의 잔여협착을 보였다(Table 3). 

시술동안 1예에서 금속망의 원위부에서 B형 혈관 내막

박리가 발생하였고, 3예에서는 slow flow를 보였으나 시

술을 종료하고 관찰하였다. 입원 기간중 1예에서 급성 

신부전의 소견을 보여 일시적 혈액투석후 회복하였다. 1

예에서는 입원 3일째 아급성 혈전증으로 인한 재경색이 

발생하여 glycoprotein Ⅱb/Ⅲa 수용체 차단제인 abci-

ximab을 사용한 후 재 풍선확장술을 성공적으로 시행하

였다(Table 4). 시술 후 중환자실에서 약 2∼3일간 경

과 관찰 후 평균 8±3일에서 퇴원하였으며 이후 주기

적으로 외래에서 추적 관찰하였고(평균 185±95일), 이

후 평균 150±86일에 추적 관동맥 조영술을 실시하였

다. 총 42명의 환자중 22명의(52%) 환자에서 6개월 

추적 관동맥 조영술을 실시하여, 표적 병소의 내경 소실 

정도는 1.3±0.53 mm, loss index는 0.47±0.21이었

다. 50% 이상의 내경협착을 재협착으로 정의할 때 6예

에서 재협착을 보여 25%의 재협착율을 보였다(Fig. 2). 

추적 관찰 기간동안에 협심증의 재발을 보인 3예(7.1%)

Table 2. Angiographic characteristics of patients  (n=42) 

CAG (%)  
One vessel 25 (59.5) 
Two vessel 13 (31.0) 
Three vessel  4 ( 9.5) 

Lesion artery (%)  
LAD 18 (42.9) 
RCA 23 (54.7) 
LCx  1 ( 2.4) 

Lesion length (mm) 13.41±6.74 
Reference diameter (mm) 3.39±0.55 
Thrombi (%) 13 (30.9) 
Final balloon  

Pressure (atm) 14±3 
Size (mm)  3.84±0.55 

CAG：coronary angiography 
LAD：left anterior descending coronary artery 
RCA：right coronary artery 
LCx：left circumflex coronary artery 
 
Table 3. The immediate results of primary (direct) stenting 
      (n=42) 

Pre-MLD (mm) 0.38±0.29 
Post-MLD (mm) 3.24±0.55 
Pre-TIMI (%)  

0 30 (71.4) 
1  5 (11.9) 
2  3 ( 7.1) 
3  4 ( 9.5) 

Post-TIMI (%)  
2  5 (11.9) 
3 36 (88.1) 

Gain (mm) 2.88±0.82 
Post-DS (%) 5±7 

MLD：minimal luminal diameter 
TIMI：thrombolysis in myocardial infarction 
DS：diameter stenosis 

Tabel 4. Six months clinical and angiographic results of 
primary stenting                              (n=42) 

TLR (%) 3 ( 7.1) 
Loss (mm) 1.30±0.53 
Loss index 0.47±0.21 
Restenosis rate (%) 6/22 (25) 
Recurrent ischemia (%) 5 (11.9) 
Reinfarction (%) 1 ( 2.4) 
Death 0 
Event free survival (%) 85.7 
CAG follow up rate (%) 22 (57) 

TLR：target lesion revascularization 
CAG：coronary angiography 
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에서 표적 병변 재관류(PTCA 2예, CABG 1예)를 시

행하였으나 사망의 예는 없었다. 재경색은 입원기간동안 

아급성 혈전증을 보였던 1예에서만 발생되었고, 2예는 

재협착이 있었으나 증상이 경미하여 약물 치료하며 경

과를 관찰하였다(Table 4). 

 

고     찰 
 

본 연구에서는 42명의 급성 심근경색증 환자를 대상

으로 일차적 금속망 삽입술을 시행하여 100% 시술 성

공율을 보였고, 6개월후 추적 관찰한 결과 25%의 재협

착율을 확인하였다. 임상결과에 있어서도 표적 병변 재

관류율이 7.1%였으며 심혈관계 증상없이 생존할 확률

이 86%임을 알 수 있었다. 

관동맥 급성 폐쇄 후 혈전 용해제를 조기에 적절히 사

용하면 심근을 보호하고 생존율을 증가시킬 수 있어 급

성 심근경색증의 치료에 널리 이용되어 왔으나,18)19) 재 

관류율(TIMI 3 flow rate)이 55% 정도에 그치고, 드

물지만 치명적인 출혈의 부작용이 문제시되어 왔다. 이

러한 단점을 극복하기 위해 경피적 풍선확장술에 의한 

기계적인 재관류가 최근 널리 시행되고 있다.1-4) We-

aver 등20)은 혈전 용해 요법에 비해 풍선 확장술이 이

환율, 재경색 등의 빈도를 감소시킨다고 보고하였다. 또

한 초기 재발성 허혈 증상을 감소시켜 조기에 퇴원할 

수 있어 경제적인 면에서 도움이 된다는 보고가 있다.21) 

그러나 10∼15%에서 재허혈이 발생하여 혈역동학적 변

동 및 부정맥 등의 합병증이 발생할 수 있고,1-5) 또한 

3∼5%에서 퇴원전 재경색을 보이고, 5∼10%에서 경

색 혈관의 재폐색 등이 발생하고,1-6) 관동맥 조영술에 

의한 추적 검사상 30∼50%에서 재협착이 관찰되는 등 

약 20%의 환자에서 풍선확장술이 다시 요구되거나 수

술적 치료가 필요하다고 보고되고 있다. 따라서 이러한 

단점을 극복하고 임상 양상의 호전을 기대할 수 있는 방

법들이 시도되고 있다. 최근 풍선 확장술과 비교하여 일

차적 금속망 삽입술이 혈관 조영술상의 재협착과 조기 및 

후기의 임상 양상을 개선시킨다는 보고들이 있다.11)12) 

그러나 급성심근 경색증 환자에서 관동맥 폐색의 주된 

기전이 동맥경화반의 파열과 동반된 혈전에 의한 폐쇄

이기 때문에 심근 경색의 급성기에 금속망의 사용으로 혈

전의 위험성이 증가할 수 있고, 금속망 자체가 아급성 

혈전증을 유발시킬 수 있다는 이론적인 배경 등으로 혈

전이 내재된 병변에서의 금속망 삽입은 금기시되어 왔

다.13)14) Rodriguez 등22)은 부적합한 풍선 확장술의 결

과를 보이거나, 성공적인 풍선확장술에도 불구하고 급

성 폐쇄가 발생하거나, 폐쇄를 유발할 정도의 혈관 박리

가 발생하거나, 조기에 경색 혈관의 내강을 상실한 31

예에서 금속망을 삽입하여 재폐쇄나 이환율이 3%로, 일

차적 풍선확장술에 의한 10%의 재폐쇄와 17%의 이환

율에 비해 성적이 좋았음을 보고하였다. Fernando 등23)

도 혈전이 포함된 병변에서의 금속망의 사용과 관련된 

급성 폐쇄가 1% 미만에 그친다고 보고하였다. 이처럼 

혈전이 내재된 병변에서도 금속망 삽입술의 결과가 양호

한 사실에 대한 정확한 근거는 제시할 수 없으나, 혈관

Fig. 2. Minimum lumen diameter and percent diameter 
stenosis before, after stenting and at 6-months follow-up, 
expressed as a cumulative distribution function. 
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이 금속망에 의해 넓게 확장되면서 잔여 협착 부위가 소

실되고 전행성 관동맥 혈류가 증가함으로써 혈전 생성 

능력이 감소한다고 보고하였다. 즉 삽입된 금속망으로 인

해 넓고 평탄한 내강이 형성되며, 관동맥내의 전단력(sh-

ear force)을 감소킴으로써 혈관의 흐름을 유지하고 협

착된 부위의 외면적 형태를 변형시켜 혈전의 생성이 감

소하는 것으로 간주된다. 실험적 연구에서도 커다란 내

강과 흐름에 장애가 없는 관동맥의 혈류가 혈전이 진행

하는 것을 방지할 수 있는 주된 인자라고 보고하였다.24) 

Kaul 등25)은 관동맥 조영술상 혈전이 증명된 12명의 

환자에게서 Palmaz-Schatz 스텐트를 모두 성공적으로 

삽입할 수 있었으며, 합병증과 아급성 혈전증이 발생하

지 않았음을 보고하였다. 또한 Grinstead26)와 Romero 

등27)도 elective로 금속망을 삽입하거나 풍선 성형술의 

실패이후 금속망을 삽입한 경우 혈전이 포함된 병변에

서 임상 결과와 조영술상의 결과가 양호하다고 보고하

였다. Elias 등28)은 혈전이 내재된 급성 심근경색증 환

자(34%)에게 금속망 삽입술을 실시하여 추적 검사한 결

과 금속망의 폐쇄가 1예에서도 발생하지 않았음을 보

여 금속망의 삽입이 급성 심근경색증 환자에서 금기가 

될 수 없으며, 안전하게 시행할 수 있고, 성공률이 높으

며, 재경색이나 재허혈의 발생이 낮다고 보고하였다. 이

전의 연구들에서는 아급성 금속망 혈전증의 원인이 금

속망 삽입 전후의 관동맥내 혈전의 존재였다고 보고하였

으나,14)21) 이는 새로운 항혈전요법과 적합한 금속망 삽

입법이 개발되기 전에 시행된 연구들이었으므로 아급성 

혈전증의 발생이 비교적 많았다고 보고하였다.21)29) 최

근 aspirin과 heparin 이외에도 저분자량 헤파린(LM-

WH), glycoprotein Ⅱb/Ⅲa 수용체 차단제, 직집성 항

혈전제 등의 유용성에 대해 급성 심근경색증을 포함한 급

성 관동맥 증후군을 대상으로 한 연구가 진행중이다.30)31) 

Nasser 등32)은 금속망 삽입술과 풍선 성형술 환자를 

비교하여 6개월 후의 성적을 비교하였는데, 금속망 삽

입 환자에 비해(18%) 풍선 확장술을 시행받은 환자의 

47%에서 표적 병변의 재관류가 요구되었고, 증상이 없

이 생존할 가능성이(44∼80%) 풍선 확장술 환자에서 

낮다고 보고하였다. 또한 David 등33)은 1개월 후 추적 

관동맥 조영술상 재경색이나 재협착의 발생이 풍선 확

장술 환자에서 7%로 금속망 삽입 환자에서보다(0명) 

조기 재발이 많다고 보고하였다. 또한 입원 기간동안이

나 1개월 후의 전체적인 재허혈의 발생이 일차적 풍선 

확장술 환자에서 20%로 금속망 삽입환자의 3%에 비

해 높게 발생하였음을 보고하였다. Suryapranata 등34)

은 일차적 금속망 삽입술과 풍선확장술을 전향적으로 비

교한 연구에서 재경색이 풍선 성형술 후 7%, 금속망 삽

입후 1%에서 발생하였다고 보고하였으며, 표적 병변 재관

류율이 금속망삽입 환자에서 4%로 풍선 성형술후의 17%

에 비해 낮다고 하였고, 심혈관 증상없이 생존할 확률이 

95%로 풍선 확장술(80%)이 보다 높다고 보고하였다. 

급성 심근경색증에서의 일차적 금속망 삽입술의 유용성

에 대한 전향적 다기관 연구에서도 98%에서 성공적으

로 금속망을 삽입할 수 있었으며, 금속망 삽입 후의 사

망률이 0.8%로 낮고, 재경색 1.7%, 재허혈 3.8%, 퇴원

전 경색혈관 재관류율이 1.3% 정도라고 보고하였다. 또

한 30일 후 추적 검사에서 추가적인 사망의 예나 내경

색은 발생하지 않았고 0.4%에서 경색혈관 재관류가 요구

되어 일차적 금속망 삽입술은 급성 심근경색증 환자에서 

안전하고 유용하여 조기 성적이 우수하다고 하였다.35) 

 

결     론 
 

연구배경： 

금속망은 삽입후 아급성 혈전증의 발생 위험성 때문에 

혈전이 내재된 관동맥에서의 사용은 일반적으로 금기시 

되어왔다. 그러나 최근 관동맥 성형술의 기술적 측면에

서의 많은 발전이 있었고 효과적인 항혈소판제제의 사

용으로 급성 관동맥 증후군 환자와 혈전이 내재된 급성

심근경색증 환자에서의 금속망 삽입술은 더 이상 금기

시되지 않는다고 여겨진다. 이에 연구자들은 급성 심근

경색증 환자에서 일차적 금속망 삽입술을 시행하고 재허

혈, 재경색, 사망, 표적 병변 재관류(target lesion reva-

scularization)등 임상적 결과를 고찰하고 추적 관동맥 조

영술상의 재협착율을 평가하고자 본 연구를 시행하였다. 

방  법： 

1997년 8월 1일부터 1998년 7월 31일까지 전북대

학병원 응급실에 내원한 급성 심근경색증 환자 42명(82. 

4%)의 환자에서 일차적 금속망 삽입술을 시행하였다. 시

술 후 평균 8±3일에 퇴원하였으며, 주기적으로 외래에

서 추적 관찰하였고(평균 185±95일), 평균 150±86일

에 추적 관동맥 조영술을 실시하였다. 

결  과： 

본 연구자들은 재관류가 요구되는 42명의 급성 심근
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경색증 환자에게 일차적 금속망 삽입술을 시행하여 1) 

42예(100%) 모두에서 성공적으로 시술할 수 있었고 2) 

시술과 관련된 주요 합병증은 없었으며, 1예에서 금속

망 시술 후 3일째 아급성 혈전증으로 인한 재경색이 발

생하여 glycoprotein Ⅱb/Ⅲa 수용체 차단제인 abcixi-

mab의 사용 후 풍선확장술로 성공적인 재관류를 하였고, 

3) 6개월 임상 추적 관찰 기간동안 재발된 협심증을 보

인 3예(7.1%)에서 표적 병변 재 관류(PTCA 2예, CA-

BG 1예)를 시행하였으나 사망의 예는 없었으며 심혈관 

증상없이 생존할 확률은 85.7%였고, 4) 6개월 추적 관동

맥 조영술상 재협착율은 25%였다. 

결  론： 

본 연구의 결과를 최근의 보고들과 종합하여 볼 때, 

일차적 금속망 삽입술은 관동맥내 혈전의 유무와 관계

없이 급성 심근경색증 환자에서 안전하게 시행될 수 있

으며, 혈전 용해요법이나 풍선확장술에 비해 임상적 결

과를 더욱 개선시킬 수 있으리라 간주되나 향후 장기적

인 추적 관찰이 요구된다 하겠다. 
 

중심 단어：급성심근경색·일차적 금속망삽입. 
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