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ABSTRACT 

Background：The most important acute complication of percutaneous transluminal coronary angioplasty 
(PTCA) is abrupt closure by dissection and thrombus, which account for the majority of deaths and emergency 
coronary artery bypass procedures associated with PTCA. We studied the relationship between clinical, angio-
graphic characteristics and abrupt thrombotic closure related to coronary intervention. Methods：One hundred 
thirty two patients (61.6±8.0 year, 98 male) underwent PTCA or stenting under the diagnosis of acute myoca-
rdial infarction were analyzed at between Jan ‘97 and Jun '98. Patients were divided into two groups, one, 14 
patients (Group A, 61.7±8.0 year, 9 male), who developed thrombotic occlusion, and the other, 118 patients 
(Group B, 61.5±8.0 year, 89 male) who did not develop abrupt closure related to the coronary intervention. 
Result：There were no significant differences in age, sex, risk factors, activated partial thromboplastin time, 
fibrinogen, erythrocyte sedimentation rate, C-reactive protein, location of lesion, branch involvement, lesion 
severity, AHA/ACC morphology between two groups. The incidence of intra-coronary thrombus was greater 
in Group A than in Group B (44% vs. 2%, p=0.025). Acute thrombotic occlusion related to the coronary inter-
ventions developed more frequently in the lesions within two days after the symptomatic onset (55% vs. 19%, 
p=0.035) and in the right coronary artery (RCA) lesions (55% vs. 24%, p=0.041). Conclusion：Predictors of 
abrupt thrombotic occlusion during coronary intervention in patients with acute myocardial infarction are intr-
acoronary thrombus, earlier intervenion within 2 days after onset of aucte myocardial infarction and RCA lesion. 
((((Korean Circulation J 1999;29((((1)))):22-27)))) 
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서     론 

 

관상동맥 중재술후 주요한 급성 합병증의 하나로 급

성 혈관 폐쇄가 2∼14%에서 발생하며,1-8) 이로 인해 

사망률이 증가할 수 있고 응급 관상동맥 우회술이 요구

되기도 한다.1)4) 관상동맥 중재술후 급성 관상동맥 폐

쇄를 예측할 수 있는 관상동맥 병변의 형태학적인 특징

을 찾고자 하는 노력이 이루어지고 있으며, 시술 위험

에 대한 예측을 통하여 시술 성공률을 증가시킬 수 있

는 약제 및 기구의 선택에 중요한 역할을 할 것으로 생

각된다. Ellis 등3)은 B형 이상의 병변은 관상동맥 중재

술 도중 급성 관상동맥 폐쇄를 증가시키는 것과 상관 

관계가 있다고 하였으나, 급성 심근 경색증 환자를 대

상으로 실시한 혈전에 의한 관상동맥 폐쇄에 관한 연구

는 많지 않은 실정이다. 저자 등은 급성 심근 경색증 

환자에서 관상동맥 중재술을 시행했던 환자들을 대상

으로 혈전에 의한 급성 혈관 폐쇄 유발 인자를 파악하

기 위하여, 관상동맥 조영술에서 병변의 형태학적인 특

징, 임상적 위험 인자 등을 조사하여 관상동맥 중재술 도

중에 발생할 수 있는 관상동맥 폐쇄의 위험도를 예측하

고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

연구대상 

전남대학교병원 순환기 내과에서 급성 심근경색증의 

진단하에 입원하여 1997년 1월부터 1998년 6월까지 관

상동맥 중재술을 시술받은 환자 132예(평균 연령：61.6

±8.0세, 남：여＝98：34)를 대상으로 하였다. 급성 심

근경색증은 30분 이상 지속되는 전형적인 흉통과 심전

도상 ST 분절이 0.1 mV 이상의 상승 그리고 creatine 

kinase(CK)가 정상의 2배이상 상승과 함께 CK MB 동

종 효소의 증가, 이중 2가지 이상 있는 경우로 정의하

였다. 

 

연구방법 

대상 환자를 혈전에 의한 급성 관상동맥 폐쇄가 발생

한 14예(A군, 61.7±8.0세, 남：여＝9：5)와 혈전이 발

생하지 않는 118예(B군, 연령 61.5±8.0세, 남：여＝

89：29)로 구분하여 임상적인 특징과 관상동맥 조영술

에서 병변의 특징 등을 비교하였다. 관상동맥 조영술에

서 병변의 특징 등을 비교할 때는 완전 혈관 폐쇄는 제

외하였다. 관상동맥 중재술후 급성 관상동맥 폐쇄는 관

상동맥 중재술후 관상동맥내 혈전에 의한 혈류의 감소

나 완전 폐쇄로 정의하였다. 관상동맥 중재술 전에 모든 

환자에서 10,000 units의 헤파린를 정맥 주사 하였고 

300 mg의 아스피린 및 500 mg의 ticlopidine을 복용

시켰다. 관상동맥 풍선 확장 성형술은 통상적인 방법으

로 실시하였으며 평균 풍선 확장 압력은 8.5±3.5 기

압(범위＝6∼12 기압)이었으며, 평균 확장 시간은 61±

59초이었다. 관상동맥 풍선 확장 성형술의 결과가 만족

스럽지 못하였을 때 관상동맥 스텐트를 삽입하였다. 즉, 

스텐트 시술의 적응증은 중재술 직후 내막박리나 혈전에 

의한 급성 혈관 폐쇄가 발생한 경우, 잔여 협착이 35% 

이상인 경우, 재협착 병변 등이었으며, 완전폐쇄 병변 등

에 주로 시술하였으며, A군에서 6예(42.8%), B군에서 

56예(49.1%)로서 양군간에 차이가 없었다. 중재술후 잔

여 협착이 20%이하인 경우 성공적인 관상동맥 중재술

로 분류하였다. 관상동맥 중재술후 혈전에 의한 급성 관

상동맥 폐쇄는 관상동맥 조영술에서 중재술 시술 혈관

에 충만 결손으로 보이는 혈전에 의해 관상동맥의 전향

적 혈류(antegrade flow)가 TIMI(Thrombolysis In 

Myocardial Infarction) flow에서 1, 2도로 감소하거나 

완전히 혈류가 없어지는 경우(TIMI 0)로 정의하였다. 

내막박리가 발생한 후 이차적으로 혈전이 생기는 경우

는 혈전에 의한 관상동맥 폐쇄로 분류하지 않았다. 협착

의 심한 정도는 직경의 50∼75%, 75∼90%, 90∼99%, 

100%로, 병변의 위치는 근위부, 중위부, 원위부로 나누

었다. 병변의 각도는 병변 부위가 각이 없는 경우와 경

한 경우(45°이하), 중등도의 경우(45°와 59°사이), 심

한 경우(60°이상)로, 외형은 혈관 내면이 부드러운 경

우와 울퉁불퉁한 경우로, 병변의 편심성은 있는 경우와 

없는 경우로, 병변의 길이는 10 mm이하와 20 mm이

상으로, 병변은 분지부 유무에 따라서 1 mm 이상의 직

경을 가진 분지가 있는 가로 나누었다. 혈전은 병변 혈

관내에 충만결손이 있거나 희미하고 대비 음영이 있는 

경우로 정의하였으며, 혈전 지수는 혈전의 증거가 보이

지 않는 경우 0점을, 충만 결손이 보이지 않고 전향적 

혈류가 느리면서 희미하고 대비 음영이 있는 경우는 1

점을, 충만 결손이 보이면서 대비음영이 있는 경우는 2

점으로 나누었다.8) 구불구불한 관상동맥은 동맥의 시
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작부위로부터 병변 사이에 각도가 60°이상인 경우로 정

의하여 분석하였다. 

 

통  계 

모든 자료는 평균과 표준편차로 나타냈으며, 단순 비

교시는 Chi-square와 Student’s t-test로 유의성을 

검증하여 p-value 0.05 미만인 경우를 유의수준으로 

하였으며, 예측 인자의 선택 및 교차비(odds ratio) 선

출을 위한 다변인 분석비교시는 로지스틱 회귀분석(log-

istic regression analysis)를 이용하였다. 

 

결     과 
 

1) 관상동맥 폐쇄가 발생한 A군은 14예로서 전체 대

상 환자의 10.6%이었다. 

2) 성별, 위험 인자, 혈액응고 검사, fibrinogen, ESR, 

CRP, 병변의 위치 및 AHA/ACC 형태, 다혈관 질환 유

무, 분지부 병변 유무 등은 급성 관상동맥 폐쇄 유무와 

유의한 관계가 없었다(Table 1 and 2). 

3) 급성 관상동맥 폐쇄에 영향을 미치는 단순 비교시 

① 완전 폐쇄 병변을 제외한 예에서 제외한 예인 A

군 9예, B군 88예를 대상으로 분석한 혈전 지수는 A

군 0.66±0.86, B군 0.02±0.15로서 A군에서 높았다

(p＝0.025, Table 2). 

② 흉통이 발현하여 관상동맥 중재술까지 기간이 2일 

이하인 경우가 A군에서 5예(55%), B군에서 13예(19%)

로서 A군에서 유의하게 높았다(p＝0.035, Table 2). 

③ 우관상동맥 병변에서 혈전에 의한 폐쇄가 A군에서 

5예(55%), B군에서 21예(24%)로서 A군에서 높았다

(p＝0.041, Table 2). 

4) 급성 관상동맥 폐쇄에 영향을 미치는 다변인 분석 

비교시 

다변인 로지스틱 회귀분석의 결과는 Table 3에서와 

같이 혈전지수가 증가할수록 우관상동맥 병변은 예측인

자에 영향을 미치지 못했으며 혈전지수, 흉통이 발현하

여 관상동맥 중재술까지 기간이 2일 이내로 짧을수록, 

나이가 증가할수록 혈전에 의한 급성 관상동맥 폐쇄와 

Table 1. Baseline demographic feature in group A (thro-
otic occlusion after coronary intervention) and group B 
(non-thrombotic occlusion after coronary intervention) 

 Group A 
(n=14) 

Group B 
(n=118) 

Age (yr) 61.7±  8.0 61.5±  8.0 
Male (%) 9 (64%) 89 (75%) 
Risk factors   

Hypertension (%) 4 (28%) 36 (31%) 
Smoking (%) 7 (50%) 64 (54%) 
Hypercholesteremia (%) 2 (14%) 11 ( 9%) 
Diabetes (%) 3 (21%) 19 (16%) 

Multivessel disease (%) 5 (36%) 31 (26%) 
Fibrinogen (mg/ml) 221.7±119.2 347±115.9 
Prothrombin time (sec)  13±  1.5  12± 1.5 
Activated partialthrom- 

boplastin time (sec)  95± 39.2  98± 39.2 

Platelet (×103/μl) 201± 52.7 210± 52.1 
Mean platelet volume 
(μmm3/fl)  7.9±  0.6  8.0±  0.6 

Erythrocyte sedimentation 
rate (mm/hour) 28.2± 22.3 30.9± 23.7 

C-reactive protein (mg/dl)    3±  2.9  3.1±  3.1 
Totally occlusive lesion (%) 5 (36%) 30 (25%) 

Table 2. Lesion morphology and procedural characteris-
tics in group A (thrombotic occlusion after coronary int-
ervention) and group B (non-thrombotic occlusion after 
coronary intervention) 

  Group A 
(n=9) 

Group B 
(n=88) 

Lesion length (%) 5-10 mm 6 ( 66%) 43 (48%) 
 ≥10 mm 3 ( 33%) 22 (25%) 
Branching lesion (%)  2 ( 22%) 3 ( 3%) 
Proximal location (%)  5 ( 55%) 50 (56%) 
Middle location (%)  3 ( 33%) 32 (36%) 
Distal location (%)  1 ( 11%) 5 ( 5%) 
Irregularity (%)  3 ( 33%) 7 ( 8%) 
Eccentricity (%)  4 ( 44%) 37 (42%) 
Moderate tortuosity (%)  0 2 ( 2%) 
Left anterior descending artery (%) 3 ( 33%) 54 (61%) 
Left circumflex artery (%)  1 ( 11%) 13 (15%) 
Right coronary artery (%)  5 ( 55%) 21 (24%)* 
Mean inflation    
pressure (atm)  8.6±2.29 8±2.28 
Intracoronary  1 2 ( 22%) 2 ( 2%)* 
thrombus score (%) 2 2 ( 22%) 0 ( 0%)* 
 None to mild 9 (100%) 80 (81%) 
Angulation (%) Moderate 0 (  0%) 7 ( 8%) 
 Excessive 0 (  0%) 1 ( 1%) 
Lesion severity 50-75% 2 ( 22%) 25 (28%) 
 75-99% 7 ( 77%) 63 (71%) 
Time Interval from symptom onset to 
coronary intervention within 2 days 5 ( 55%) 13 (14%)* 

*p<0.05 
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연관이 있었다. 

5) 혈전에 의한 급성 혈관 폐쇄는 관상동맥내 uroki-

nase 혹은 ReoPro 주입, 추가 스텐트 시술 등의 방법으

로 11예(71%)에서 성공적으로 재개통 시켰다. 

 

고     안 
 

관상동맥 중재술을 시술하는 순환기 전문의사들은 급

성 관상동맥 증후군 환자에서 일반적인 상태와 병변의 

형태학적인 특징을 기초로 하여 관상동맥 중재술 중에 

발생할 수 있는 위험성을 알아내고자 하였다. Tenaglia 

등1)은 복잡한 병변 형태를 가진 경우에 관상동맥 중재

술 중에 갑작스런 혈관 폐쇄가 발생한다고 보고하였다. 

급성 심근 경색증 환자에서 증상이 발현하여 안정상태

에 있는 환자나9)10) 또한 혈전 용해제를 사용할 수 없

거나, 혈전 용해제 투여후에도 지속적인 ST 분절 상승

이 있거나 심인성 쇼크에 빠진 경우에 구제적인 목적으

로 관상동맥 중재술을 시도하며, 이 때에 급성 혈관 폐쇄

가 발생할 수 있고 주로 혈전과 내막 박리에 의한다.11)12) 

최근에 스텐트의 도입2)13-15)으로 내막박리는 대부분 해

결되어 가고 있으나, 혈전에 의한 혈관 폐쇄는 강력한 항

혈소판제의 도입에도 불구하고 아직도 해결되어야 할 

임상적인 문제점으로 남아 있다. 

관상동맥 중재술 도중에 급성 폐쇄의 위험을 증가시

키는 경우는 긴 병변이면서 편심성이 있는 경우 분지부

에 혈전이 있는 경우,2)16-18) 고도의 협착과 함께 60°

이상의 굴곡이 있는 경우와 심하게 구불구불한 병변인 경

우 등이 급성 혈관 폐쇄의 독립된 예측인자이라고 생각

하고 있다.19) ACC/AHA 분류에서는 관상동맥 중재술

중에 급성 관동맥 혈관 폐쇄의 위험을 특별히 평가할 

수 있는 상황에 관해서는 언급하지 않았다.8) Ellis 등19)

은 350명의 환자에서 662건의 관상동맥 중재술을 실

시하고 병변의 형태, 복잡한 정도, 환자의 임상상 등을 

검토함으로써, 급성 혈관 폐쇄 위험도를 예측하고 응급 

수술 등의 시술 실패에 대한 대비를 하려고 노력하였다. 

관상동맥 중재술 도중 급성 관상동맥 폐쇄의 발생이 

어떤 형태학적인 특징을 가지고 있는지 아직 정확하게 

밝혀져 있지 않지만, 관상동맥 병변의 형태학적인 특징

이나 혈관내의 혈전 형성 활성도의 상승 등이 급성 혈

관 폐쇄를 유발하는 중요한 예측인자가 될 수 있으리라 

생각되고 있다. 현재까지 진행되고 있는 임상 연구들에

서 전체 시술 병변의 8.1%에서 급성 관상동맥 폐쇄가 

발생되었다고 보고되었으며,16) 단일 병변 분석에서 혈

전이 오래되었거나, 병변의 위치가 분지 부위에 있거나, 

구불구불하거나, 완전 폐쇄가 있거나, 윤곽이 불규칙한 

경우가 이러한 특징이 없는 것들보다도 완전 혈관 폐쇄

가 급성 관상동맥 폐쇄가 호발될 수 있다고 보고하였다. 

정확한 평가는 더 많은 임상 경험이 필요하리라 생각되

지만, 본 연구에서는 급성 심근 경색증 환자에서 급성 

관상동맥 폐쇄가 관상동맥 조영술에서 관상동맥내 혈전 

내재 병변에서 훨씬 더 많이 발생하였다. 특히, 증상이 

발현하여 관상동맥 중재술까지 기간이 2일 이하로서 기

간이 짧을수록, 우관상동맥일수록 폐쇄의 위험이 증가하

였다. 본 연구의 관찰된 결과에 의하면, 관상동맥 조영

술에서 병변내 혈전의 존재가 급성 혈관 폐쇄와 관련되

어 있음이 중요하리라 생각되며 관상동맥내 혈전의 진

단이 중요하리라 생각된다. Sugrue 등8)은 수술한 환자

를 대상으로 수술후 병리학적으로 입증된 혈전의 존재

와 관상동맥 조영술 결과를 비교하였지만, 관상동맥내 혈

전의 진단에 대한 관상동맥 조영술의 진단 민감도과 특

이도는 정확하게 밝히기 힘들었다. 즉, 20명의 급성 심

근 경색 환자를 대상으로 검토한 결과 관상동맥 혈전이 

발견되었으나, 관상동맥 조영술에서 5예(25%)에서만 혈

전이 진단되었다고 보고하였다. 작은 혈관내 혈전이나 

혈관 벽내에 붙어 있는 작은 혈전은 관상동맥 조영술에

서 발견하기가 아주 어려워 관상동맥 조영술은 관상동

맥 내에 혈전의 존재를 과소 평가하기 쉽다. 또한 관상

동맥 조영술에서 발견되는 혈관내 충만 결손이 혈전이 

아닌 파열된 동맥경화 죽상종, 자연 발생한 내막 박리, 

석회화된 병변 등의 경우도 있을 수 있다. 최근의 연구

들20-25)에서는 새로운 강력한 항혈소판제들이 관상동맥 

중재술후 혈전에 의한 급성 혈관 폐쇄의 빈도를 낮추었

다고 보고되고 있는데, Khan 등20)은 이러한 경우에 혈

소판 응집을 억제하는 혈소판 당단백 수용체 억제제(pl-

atelet glycoprotein Ⅱb/Ⅲa inhibitor)를 투여함으로

Table 3. Multivariable predictors of abrupt closure 

Variable Odds ratio† p value 

Thrombus 38.2 0.001 
Duration* 0.64 0.041 
Age 1.08 0.065 

*：duration：Interval between symptom onset and cor-
onary intervention within 2 days 
†：Odds ratio(95% confidence interval) 
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써 불안정형 협심증 환자나 심근 경색증 환자에서 혈전

내재 병변에서 급성 관상동맥 폐쇄의 위험을 낮추었다

고 하였다. 그러므로, 관상동맥 병변내에 혈전의 존재 그 

자체는 관상동맥 중재술의 금기는 아니며, 병변내에 혈

전이 의심되는 경우 강력한 항혈소판제의 적극적인 사용

과 주의깊은 시술을 시행함으로써 성공적인 관상동맥 중

재술이 가능하리라 생각되었다. 

 

요     약 
 

연구배경： 

관상동맥 중재술시 발생할 수 있는 주요한 급성 합병

증으로는 내막 박리나 혈전 등이며, 이로 인해서 사망과 

응급 관상동맥 우회 수술을 요하는 경우가 많다. 특히, 

급성 심근 경색증에서는 혈전에 의한 관상동맥 중재술 

도중에 급성 관상동맥 폐쇄를 일으킬 수 있는지 조사하

고자 하였다. 

대상 및 방법： 

전남대학교병원 순환기 내과에서 급성 심근경색증으로 

입원하여 1997년 1월부터 1998년 6월까지 관상동맥 

중재술을 시술받은 환자 132예(평균 연령, 61.6±8.0세, 

남：여＝98：34)를 대상으로 하였다. 대상 환자를 급성 

관상동맥 폐쇄가 발생한 14예(A군, 61.7±8.0, 남：여

＝9：5)와 발생하지 않는 118예(B군, 연령 61.5±8.0

세, 남：여＝89：29)로 구분하여 임상적인 특징, 관상동

맥 조영술에서 병변의 특징 등을 비교하였다. 

결  과： 

1) 양 군간에 성별, 연령, 위험 인자, 혈액응고 검사. 

fibrinogen, ESR, CRP, 병변의 위치 및 AHA/ACC 형

태, 다혈관 질환 유무, 분지부 병변 유무, 급성 심근경색

증 발병후 시술까지 기간 등은 급성 관동맥 폐쇄와 유

의한 관계가 없었다. 

2) 완전 폐쇄 병변을 제외한 예(A군 9예, B군 88예)

에서 혈전 지수는 A군 0.66±0.86, B군 0.02±0.15로

서 A군에서 유의하게 높았다(p＝0.025). 

3) 증상이 발현하여 관상동맥 중재술까지 기간이 2일 

이하인 경우가 A군에서 5예(55%), B군에서 13예(19%)

로 A군에서 유의하게 높았다(p＝0.035). 

4) 우관상동맥 병변에서 혈전에 의한 폐쇄가 A군에서 

5예(55%), B군에서 21예(24%)으로 A군에서 유의하

게 높았다(p＝0.041). 

결  론： 

급성 심근경색증 환자에서 관상동맥 중재술시 혈전에 

의한 급성 관상동맥 폐쇄의 예측 인자는 혈전 내재 병

변, 증상 발현후 중재술까지의 2일이내의 기간 그리고 

우관상동맥 병변이었다. 
 

중심 단어：급성 심근 경색증·관상동맥 중재술·혈전

·급성 폐쇄. 
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