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ABSTRACT 

Background and Objectives：Since 1987, coronary stents have changed the pattern of practice of interventional 
cardiology, by reducing the complications and improving the clinical outcomes. However, coronary stent reste-
nosis still remains a significant clinical problem in the field of interventional cardiology. The aim of this trial was 
to compare the clinical efficacy of a rotational atherectomy (ROTA), with that of a plain old balloon angioplasty 
(POBA), in patients with coronary stent restenosis. Subjects and Methods：One hundred and three patients 
(men 80, 58.4±10.3 years of age), diagnosed with coronary stent restenosis, at Chonnam National University 
Hospital, between January 1999 and December 2000, were analyzed. The clinical end-points were the occurrence 
of major adverse cardiac events (MACE)：death, myocardial infarction and target lesion revascularization (TLR) 
during the one-year clinical follow-up. Results：The baseline clinical and angiographic characteristics were 
similar between the two groups. Before the percutaneous coronary intervention (PCI), the diameter of stenosis of 
the POBA and ROTA groups were 81.9±14.0 and 82.9±10.0%, respectively, which decreased to 25.5±15 and 
22.7±12% after treat-ment. At the one-year clinical follow-up, the TLR rates were 7.0 and 6.3% in the POBA 
and ROTA groups, respectively. The MACE results were not different between the two groups (7.0 and 9.4% in 
the POBA and ROTA groups, respectively). Conclusion：There was no significant long-term clinical benefit of 
a rotational atherectomy prior to a POBA, compared with a POBA alone, for the treatment of coronary stent 
restenosis. (Korean Circulation J 2003;33 (6):475-483) 
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서     론 
 

경피적 관상동맥 중재술의 한 방법으로 관상동맥 스

텐트 삽입술은 고식적 풍선 확장술에 비하여 급성기 합

병증과 재협착율의 현저한 감소 등의 효과가 있었다. 그

러나 관상동맥 스텐트 내 재협착은 해결되어야 할 중요

한 임상적 문제로 남아있다.1-5) 스텐트 내 재협착은 특

히 완전 폐색, 미만성 병변(>10 mm), 분지부위 병변, 

작은 혈관 내경, 관상 동맥구 병변 등에서 발생율이 높

은 것으로 보고 되어 있으며, 이는 혈관내막의 과다증식

에 기인하는 것으로 알려져 있다.6) 스텐트 재협착 병변

에 대하여 고식적인 풍선확장술은 안전하고 효과적인 

치료가 가능하였으나 이 또한 재협착의 빈번한 발생이 

임상적 문제가 되었다.7) 재협착을 줄이기 위한 시도로 

directional coronary atherectomy, rotablator를 이용

한 죽상반 절제술, excimer laser를 이용한 다양한 죽상

반 절제술들이 시도되었으며, 방사선 요법으로 Iridium-

192, Rhenium-188 등과 같은 감마 혹은 베타 방사선 

동위원소 등을 이용한 근거리 방사선 조사법도 시도되고 

있다.8)9) 

단순 풍선확장술은 협착이 있는 혈관내의 죽상반을 직

접 제거하지 못하고 죽상반 주위 내피의 파열과 죽상반

을 상하부로 재분배함으로써 혈관 내경을 증가시키는 

것으로 해석되고 있다. 하지만 rotablator를 이용한 죽

상반 절제술은 협착의 주원인인 죽상반 자체를 고속회전 

원추를 이용하여 2∼5 μm 정도의 미세한 분말로 만들

어 하류로 떠내려 보내 관상동맥 미세 혈류 장애를 초래하

지 않고 최종적으로 간의 망상 내피 세포계에서 제거하

게 됨으로 협착의 원인이 되는 죽상반 자체를 제거하는 

장점이 있다.10) Rotablator를 이용한 죽상반 절제술은 

과거 10여 년 동안 사용된 시술 기법의 하나로서 스텐트

의 개발과 사용 후에 그 사용 빈도와 의미가 크게 감소했

지만 스텐트 재협착의 해결을 위한 시도로 사용빈도가 증

가했다. 그러나 단순 풍선확장술에 비해 더 유용한 방법

인지에 대해서는 아직도 논란이 많으며 이에 대한 장기

적 임상효과를 비교한 보고는 드문 실정이다.11-15)  

이에 저자 등은 관상동맥 스텐트 재협착 병변에 대한 

치료 방법으로 rotablator를 이용한 죽상반 절제술의 

선 시행 유무가 고식적인 단순 풍선확장술의 주요 장기 

심장사건에 미치는 영향을 관찰하고자 이 연구를 시행

하였다. 

대상 및 방법 
 

연구 대상  

1999년 1월부터 2000년 12월까지 전남대학교병원 심

장센터에서 관상동맥 중재술 후 스텐트 삽입술을 받은 

후 스텐트 내 재협착으로 진단된 환자 103예(남자 80예, 

연령 58.4±10.3세)를 대상으로 하였으며, 풍선확장술

만 받았던 환자 71예[남자 54예, 연령 58.8±10.3세, 

POBA(plain old balloon angioplasty)군]와 죽상반절

제술 후 부가적 풍선확장술을 시행 받았던 환자 32예

[남자 26예, 연령 57.4±10.3세, ROTA(rotablation)군]

를 대상으로 하였다.  

 

방     법 

 

시술 전후 약물 투여 

모든 환자는 매일 aspirin 100~300 mg을 투여하였

으며 aspirin은 특별한 금기사항이 없는 한 매일 지속적으

로 복용시켰다. 시술 시 heparin을 7,500~10,000 단위

를 정주 하여 activated clotting time(ACT)을 300~ 

350초 사이로 유지하였다. 

 

시술 방법 

Rotablator를 이용한 죽상반 절제술은 주로 대퇴동맥

을 통해 시술하였고 8~9 Fr.의 유도초를 사용하였으며 

죽상반 절제술용 0.009인치 유도철선을 삽입한 후 사용

하고자 하는 죽상반 절제술용 원추를 전진기에 연결하

고 조절판을 통해 압력을 가한 다음 cocktail solution 

(verapamil 10 mg+nitrate 5 mg)이 원추 내로 흐르도

록 하고 1.25, 1.5 mm 원추의 경우 180,000회/분 정

도로 고속 회전시키고 1.75 mm 이상의 원추의 경우 

165,000회/분으로 조절한 후 원추를 병변 근위부에 위

치시켰고 원추의 회전속도가 5,000회 이하 감소하지 않

게 하면서 전후로 전진 및 후퇴시키면서 시술하였으며, 

1회 지속시간은 15~30초 이내로 하고 2~4회 같은 방

법을 반복하여 충분한 죽상반 제거가 이루어졌다고 판

단되면 원추를 제거하고 필요시 0.25~0.5 mm 더 큰 크

기의 원추로 같은 방법의 시술을 반복하였다. 원추 대비 

참고 혈관 비(burr to artery ratio)는 0.6~0.7 사이를 
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목표로 한 고전적인 접근법을 사용하였다. 원추제거 후 부

가적인 시술은 시술 후 잔여 협착이 50% 이상이면서 스

텐트로 협착 병변을 효과적으로 치료 가능하다고 판단될 

때 시행하였다. 죽상반제거술 후 풍선의 확장압력은 주로 

6 내지 12기압 정도로 시행하였다. 모든 환자에서는 시

술 전, 후, 및 24시간 후에 심근효소 및 심전도를 측정

하였다. 

 

정량적 관상동맥 조영술 분석  

정량적 관상동맥 조영술의 분석은 Philips H5000의 

컴퓨터 프로그램을 이용하여 측정하였다. 병변 근위부와 

원위부의 정상혈관의 직경을 더한 후 평균값을 참고 직

경으로 하였고 최소혈관내경(minimal luminal diameter) 

및 협착 정도(%)를 측정하였다. 스텐트 내 재협착은 직경 

내 협착의 50% 이상을 기준으로 하였으며, 병변 길이는 

병변의 근위부 시작부위에서 원위부 병변이 끝나는 지

점까지를 기준으로 하였다. 

 

임상경과에 대한 관찰 

정기적 관상동맥 조영술 추적 관찰은 반드시 시행하지

는 않았으며, 임상경과 관찰은 스텐트 내 재협착으로 인

한 시술 후 6개월, 1년을 기준으로, 환자의 외래기록을 

바탕으로 누락시 전화통화로 확인을 하는 후향적 분석

과, 시술 후 6개월, 1년 후의 임상경과를 외래에서 추적 

관찰하는 전향적 분석방법을 모두 사용하였다. 주요 심

장사건(major adverse cardiac events：MACE)은 심

근경색증(새로운 Q 파의 발생 및 Creatine kinase-MB

가 정상 값의 2배 이상), 스텐트 내 재협착으로 인한 혈관 

재 개통술 및 사망으로 정의하였다.  

 

통계 방법 

SPSS for Windows 11.0을 이용하여 통계처리를 하

였으며 모든 결과의 수치는 평균±표준편차로 나타내었다. 

자료 값의 비교 시 연속변수분석을 위해서는 Student’s 

t-test나 paired sample t-test를 이용하였으며, 범주형 

변수의 분석에는 Chi-square test나 Fisher’s exact 

test를 이용하였다. 주요 심장사건이 없는 생존율은 Ka-
plan-Meier 방법을 이용하였으며 주요 심장사건에 영향

을 미치는 인자에 대해서는 multiple logistic regression 

equation을 이용하였다. p 값이 0.05 미만인 경우를 유의

한 것으로 간주하였다. 

결     과 
 

대상 환자의 임상적 특징  

전체 103명 환자 중 스텐트 내 재협착으로 단순 풍선

확장술만 받았던 환자는 71예(POBA군, 남자 54예, 연

령 58.8±10.3세), 죽상반 절제술을 시행한 환자는 32예

(ROTA군, 남자 26예, 연령 57.4±10.3세)로서 성별

과 평균 연령의 차이는 없었으며, 관상동맥질환의 위험

인자로 알려진 고혈압은 POBA군 36예(50.7%), ROTA

군 19예(59.4%), 저밀도 지단백 콜레스테롤은 POBA군 

119.0±41.3 mg/dL, ROTA군 115.1±27.8 mg/dL, 

당뇨병은 POBA군 21예(29.6%) ROTA군 13예(40.6%), 

흡연은 POBA군 34예(47.9%), ROTA군 12예(37.5%)

로서 두 군 간에 차이는 없었다. C-reactive protein은 

POBA군 0.888±1.2 mg/dL, ROTA군 0.750±2.2 mg/dL

로서 유의한 차이는 없었다. 주요 심장사건에 영향을 줄 

수 있는 인자인 과거 심근경색증은 POBA군 31예(43.7%), 

ROTA군 16예(50.0%), 좌심실 구혈율(ejection frac-
tion)은 POBA군 59.6±12.6%, ROTA군 61.4±10.5%

로서 차이가 없었다. 과거 관상동맥 우회술은 POBA군 

1예에서 시행 받았다(Table 1).  

ROTA 시술은 미만성 재협착을 보인 예를 대상으로 하

였으나 POBA군과 병변의 길이에서 유의한 차이는 없

었다(Table 2). 

 

관상동맥 조영술 소견  

병변 혈관 수는 단일 혈관 질환은 POBA군에서 40예

(56.3%), ROTA군 24예(77.4%), 두 혈관 질환은 POBA

군 20예(28.2%), ROTA군 5예(16.1%), 세 혈관 질환 

POBA군 11예(15.5%), ROTA군 2예(6.5%)로 양 군

의 차이가 없었으며, 병변 혈관은 좌 관상동맥이 POBA군 

42예(60%), ROTA군 22예(69%), 좌 회선지가 POBA

군 10예(14%), ROTA군 3예(9%), 우 관상동맥이 POBA 

군 19예(27%), ROTA군 7예(22%)로서 차이가 없었다. 

혈관 내경은 POBA군 2.58±0.55 mm, ROTA군 

2.45±0.47 mm로서 양 군 간의 차이는 없었으며 시술 

전 병변 혈관 길이는 POBA군 12.9±9.7 mm, ROTA

군 14.3±8.5 mm, 협착 부위의 최소혈관내경은 POBA

군 0.62±0.41 mm, ROTA군 0.59±0.39 mm, % 협착 

정도는 POBA군 81.9±14.0%, ROTA군 82.9±10.0%

로서 양군 간 유의한 차이는 없었다(Table 2).  
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풍선확장술과 죽상반절제술 시행직후의 결과는 표준 

혈관 내경 POBA군 2.38±0.55 mm, ROTA군 2.45±

0.47 mm, 최소 혈관 내경은 POBA군 1.83±0.46 mm, 

ROTA군 1.85±0.65 mm, short term gain은 POBA

군 1.28±0.38 mm, ROTA군 1.32±0.40 mm 로서 

양군 간 유의한 차이는 없었으며, % 내경 협착 정도도 

POBA군 25.5±15%, ROTA군 22.7±12%로서 양군 

간의 유의한 차이는 없었다(Table 3).               

     

Table 1. Baseline clinical characteristics  
 POBA (n=71) ROTA (n=32) p 

Age (year) 058.8±10.3 057.4±10.3 NS 
Sex, men (%) 54 (76.1) 32 (81.3) NS 
Hypertension (%) 36 (50.7) 19 (59.4) NS 
Lipid profile (mg/dL)     NS 

Total Cholesterol 178.0±43.0 177.1±32.0 NS 
Low density lipoprotein cholesterol 119.0±41.3 115.1±27.8 NS 
Triglyceride  105.5±70.0 114.3±77.9 NS 
HDL Cholesterol 046.0±10.7 043.9±09.8 NS 
Apolipoprotein A1 107.9±31.3 112.5±24.9 NS 
Apolipoprotein B 094.5±28.4 091.7±23.5 NS 
Lipoprotein (a) 030.6±26.1 034.2±33.0 NS 

Diabetes mellitus (%) 21 (29.6) 13 (40.6) NS 
Current smoker (%)  34 (47.9) 12 (37.5) NS 
C-reactive protein (mg/dL) 0.888±01.2 0.750±02.2 NS 
Previous myocardial infarction (%) 31(43.7) 16 (50.0) NS 
Previous bypass surgery (%) 01(01.4) 00 (00) NS 
Ejection fraction (%) 059.6±12.6 061.4±10.5 NS 
Values are mean±SD. POBA：plain old balloon angioplasty, ROTA：rotablation, HDL：high density lipoprotein 
    
Table 2. Baseline angiographic characteristics  

 POBA (n=71) ROTA (n=32) p 

Involved vessel number       
One vessel disease (%) 40 (56.3) 24 (77.4) NS
Two vessel disease (%) 20 (28.2) 05 (16.1) NS
Three vessel disease (%) 11 (15.5) 02 (06.5) NS

Lesion Location    
Left anterior descending artery (%) 42 (60) 22 (69) NS
Left circumflex artery (%) 10 (14) 03 (09) NS
Right coronary artery (%) 19 (27) 07 (22) NS

Lesions    
Stent implantation interval (month) 08.20±03.3 09.30±03.3 NS
Length (mm) 12.90±09.7 14.30±08.5 NS
Minimal luminal diameter (mm) 00.62±00.41 00.59±00.39  NS
Reference vessel diameter (mm) 02.58±00.55 02.45±00.47 NS
Diameter stenosis (%) 81.90±14.0 82.90±10.0 NS
Target lesion ACC/AHA type    

A 03 (04.2) 00 (00) NS
B1 38 (53.5) 17 (54.8) NS
B2 20 (28.2) 09 (29) NS
C 12 (16.9) 06 (19.3) NS

POBA：plain old balloon angioplasty, ROTA：rotablation, ACC/AHA：American college of cardiology/American
heart association 



 479 

  
장기 임상 결과 

스텐트 재협착 병변에 대한 중재술 후 12개월의 임상 

추적 결과 심근경색증은 POBA군 1예(1.4%) ROTA군 

1예(3%)에서 발생하였으며 사망은 ROTA군에서만 1예 

있었다. 목표혈관 재개통술은 POBA군 5예(7%), ROTA

군 2예(6.3%)이었으며, 이중 ROTA군 1예에서 세 혈

관질환으로 관상동맥 우회술을 시행하였다(Table 4). 

각 군간 시술 후 12개월까지 주요 심장 사건은 POBA

군 5예(7%), ROTA군 3예(9.4%)로 유의한 차이는 없

었으며 주요 심장 사건이 없는 생존율은 Kaplan- Meier 

방법에서 유의한 차이가 없었다(Fig. 1). 주요 심장 사

건에 영향을 미치는 인자에 대한 multiple logistic reg-
ression analysis 결과 유의한 인자는 없었다(Table 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Table 3. Angiographic results after percutaneous coronary intervention  

 POBA (n= 71) ROTA (n=32) p 
Reference vessel diameter (mm) 02.58±0.55 02.45±0.47 NS 
Minimal luminal diameter (mm) 01.83±0.46 01.85±0.65 NS 
Initial gain (mm) 01.28±0.38 01.32±0.40 NS 
% diameter stenosis 025.5±15 022.7±12 NS 
POBA：plain old balloon angioplasty, ROTA：rotablation 

    
Table 4. Long-term clinical outcomes after percutaneous coronary intervention  

 POBA (n= 71) ROTA (n=32) p 
Major adverse cardiac events (%) 5 (7.0) 3 (9.4) NS 
Death (%) 0 (0) 1 (3) NS 
Myocardial infarction (%) 1 (1.4) 1 (3) NS 
Repeat revascularization (%)       

Percutaneous coronary intervention 5 (7.0) 1 (3) NS 
Coronary artery bypass surgery 0 (0) 1 (3) NS 

Target vessel revascularization 5 (7.0) 2 (6.3) NS 
POBA：plain old balloon angioplasty, ROTA：rotablation 

    
Table 5. Multi-variate analysis for major adverse cardiac events after POBA (plain old balloon angioplasty) and
ROTA (rotablation) of coronary artery stent restenosis  

Relative hazard ratio 
POBA (n=71) ROTA (n=32) Variables 

p OR p OR 
Men 0.450 1.20 0.400 1.40 
Smoking 0.346 1.58 0.440 1.35 
Diabetes mellitis 0.163 2.25 0.195 2.00 
Hypertension 0.275 1.50 0.448 1.25 
Previous myocardial infarction 0.398 1.42 0.425 1.37 
Previous bypass surgery 0.588 0.92 0.500 1.00 
Low ejection fraction ( < 40%) 0.069 3.20 0.184 2.15 
Involved vessel number ( > 2) 0.257 1.50 0.157 2.50 
Long lesion length ( > 10 mm) 0.105 2.65 0.054 3.25 
OR : odd ratio (95% confidence interval)  

Fig. 1. The event-free survival rates were not different
between POBA (plain old balloon angioplasty) and
ROTA (rotablation) groups during one-year clinical
follow-up. 
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고     찰 
 

관상동맥질환에 대한 치료방법으로서 풍선확장술이 

1977년 Grutentzig에 의해 처음으로 도입된 10년 후인 

1986년에 Puel, Sigwart 등에 의해 스텐트 시술이 시작

되었다.16)17) 단순 풍선확장술 직후의 잔여 협착은 30~ 

35%로 스텐트 시술 직후 잔여 협착은 6~22%로 현저

히 감소되었으며 추적 관상동맥 조영술에서 풍선확장술

에 비해 재협착의 유의한 감소로 인한 목표혈관 재개통

술의 감소를 가져왔다.1-5) 

하지만 단순 풍선확장술에 비해 그 빈도는 낮으나 스

텐트 시술 후 발생하는 신생내막의 과 증식에 의한 스텐트 

내 재협착은 아직도 중요한 임상적인 문제가 되고 있으

며, 스텐트 삽입술 시의 단순 협착 부위에서는 16~32% 

의 재협착율을 보이나 미만성인 부위의 재협착율은 42~ 

75%에 이른다.18)19) 

Asakura 등6)은 스텐트 삽입술 후 12개월 이내에 스텐

트 내 재협착이 잘 발생한다고 보고하였으며, 스텐트 내 

재협착을 자주 일으키는데 기여하는 인자로는 작은 혈

관 내경, 만성 완전 폐쇄 병변, 관상동맥 개구부 병변, 분

지부위 병변 등이며 고식적인 풍선확장술로 어느 정도 

안전하고 효과적인 치료가 가능하다고 하였다.7) 하지만 

과다한 석회화가 동반된 관상동맥구 병변이나 분지부위 

병변, 풍선확장술로 확장이 되지 않는 병변의 경우는 다

른 방법의 치료가 필요하며,20) 현재 스텐트 내 재협착이 

있는 고위험군에서는 directional coronary atherectomy, 

rotablator를 이용한 죽상반절제술, excimer laser를 이

용한 죽상반 절제술 등과 풍선을 이용한 근거리 방사선 

조사법 Iridium-192 등이 효과가 있다는 보고가 있으

며, 최근에는 죽상반 절제술 후 Rhenium-188을 이용

한 방사선 조사법도 시도되고 있다.8)9) Mehran 등21)은 

스텐트 내 재협착에 대한 excimer laser와 rotablator

를 이용한 죽상반절제술에 대한 비교를 하였는데 비슷한 

임상결과를 얻었으며 현재 제한적으로 복재정맥(saphe-
nous vein)을 이용한 우회술 후 협착에 사용되고 있다. 

Dahl 등22)은 스텐트 내 재협착에 대한 rotablator를 

이용한 죽상반 절제술의 목표혈관 재관류에 대한 유의한 

예후 인자로 처음 stent 시술 시의 병변 길이와 첫 스텐

트 내 재협착이 발생하였을 때의 병변 길이라고 하였다. 

하지만 40 mm이상의 긴 병변이 대상 예의 22%나 되어 

다른 연구에서 보인 대상 적용에 차이가 있었다. Radke 

등23)은 스텐트와 병변 길이, 스텐트 내 협착 정도, 중재

술 후 혈관 신생 내피의 recoil을 재협착에 대한 치료 후 

위험 인자로 보고하였다. 본 연구에서는 스텐트 내 재협

착의 발생이 스텐트 시술 조직 내 염증 반응에 의해 영향

을 받을 수 있다고 생각하여 C-reactive protein등 염

증 반응 인자에 대한 혈액학적 검사를 하였으나 POBA

군과 ROTA를 시행한 군에서 유의한 차이를 관찰할 수 

없었으며, 또 양 군 간에 시술 전 스텐트 내 병변 길이의 

차이와 스텐트 내 협착 정도의 차이는 보이지 않았다. 

Rotablator를 이용한 급성 합병증으로는 사망(0.31%), 

심근경색증(1~2.2%), 응급 관상동맥 우회술(0.4~0.9%) 

등이 보고되어 있으며, 20 mm이상의 긴 병변의 경우 심

근경색증 발생률이 19%나 된다는 보고도 있다.24-26) 본

원에서 시행한 죽상종 절제술시 급성 합병증은 관찰되

지 않았으며 20 mm이상의 병변은 6예 19%에 이르렀

으나 유의한 급성 심근경색증의 합병증은 관찰되지 않

았다. 시술 중 또는 후에‘No reflow’ 현상이 발생하는 

경우는 0.3%정도에서 보고되며 심근경색, 응급 관상동

맥 우회술, 사망 등을 초래할 수 있다고 보고되고 있으

며 calcium 길항제, 혈소판 당단백 Ⅱb-Ⅲa 수용체 길

항제 등의 사용이 이러한 합병증을 더욱 낮출 수 있다는 

보고가 있으며 본 연구에서 관찰한 예에서는 심근경색

의 발생은 특별히 관찰되지 않았다.27)28) 

Dauerman 등11)은 스텐트 내 재협착에 대한 전향적 

코호트 연구에서 rotablator를 이용한 죽상반 절제술 후 

풍선확장술을 시행한 군의 목표혈관 재개통술의 빈도는 

27%로 풍선확장술 단독 시행 군의 43%에 비해 효과가 

있다는 보고를 하였지만 통계적 의의는 없었으며, 이를 

포함한 장기 주요 심장사건 발생률에서 양군의 차이를 입

증할 수 없었다. Goldberg 등12)은 BARASTER multi-

center registry에서 스텐트 군에서 1년간의 장기 임상 

효과를 주요 심장사건으로 비교했을 때 죽상반 제거술 단

독시행 군 60%, 풍선확장술만 시행한 군 52%, 죽상반

제거술 후 부가적 풍선확장술을 시행한 군 38%로서(p= 

0.02), 죽상반 제거술 단독시행과 풍선확장술 단독 시

행에서 유의한 차이는 없었지만 죽상반 제거술 후 부가

적 풍선확장술을 시행 시 심장사건의 유의한 감소가 있

음을 주장하였다. 본 연구에서는 죽상반 제거술을 시행

한 모든 환자에서 부가적 풍선확장술을 시행하였으므로 

부가적 풍선확장술의 추가적 효과는 논할 수 없었다. 

Tsuchikane 등13)은 완전 폐쇄 병변을 가진 환자에서 
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스텐트 재시술 전 rotablator를 이용한 죽상반 제거술시 

rotablator를 이용하지 않은 군에 비해 6개월 후 추적 

관상동맥조영술상 유의한 재협착의 감소가 있음을 보고

하였으며, Lee 등14)은 스텐트 내 재협착에 대한 6개월

간의 임상관찰에서 죽상반제거술 후 풍선확장술을 시행

한 군에서 단독 풍선확장술 시행 군에 비해(72% 대 49%, 

p=0.02) 협심증이 없는 생존율을 높인다고 보고하였다. 

본 연구에서는 주요 심장사건이 없는 생존율을 관찰하

였지만 양 군 간에 있어서 유의한 차이는 없었다. 

Radke 등29)은 스텐트 내 재협착이 있는 84예에서 3

년간 추적관찰 시 35%의 주요 심장사건이 있음을 보고

하였으며 주요 심장사건은 대부분 6개월 내에 발생하며 

재협착이 올 수 있는 유일한 위험인자는 스텐트 내 재협

착이 있는 병변의 길이임을 보고하였다. 본 연구에서는 

주요 심장사건은 POBA군 5예(7%), ROTA군 3예

(9.4%)가 발생하였으며 1년간의 추적관찰 중 6개월 이

내 발생이 POBA군 4예, ROTA군 2예로 대부분 시술 

6개월 이내 발생하였으며, 병변의 길이와 특별한 관계

는 관찰되지 않았다. 

Dahl 등15)은 multi-center, 무작위적인 전향성 연구

(ARTIST study)를 통해 스텐트 내 재협착 환자(평균

병변길이 14±8 mm, POBA 45예, ROTA+POBA 41

예)에서 죽상반절제술 후 부가적 풍선확장술시의 풍선 

내 압력(6.1±3.3 atm)이 단순 풍선확장술시의 가하는 

압력(12.7±3.2 atm)에 비해 유의하게 낮았으며, 죽상

반 제거술을 시행했음에도 시술 후 병변의 최소 혈관 내

경과 협착의 유의한 차이가 없던 것은 이용한 풍선 내 

압력의 차이에 의해 생긴 것으로 해석하였다. 이 연구에

서는 오히려 장기 임상효과가 단순 풍선확장술의 예에

서 더 높았으나 통계적인 유의성은 없었다고 보고하면

서,15) 죽상반 절제술시 부가적 풍선성형 압력을 높일 경

우에 시술 후 초기 내경이 보다 더 증가할 것이라고 했

지만 현실적으로 죽상반절제술 후 고식적 풍선확장술의 

압력을 가하는 것은 합병증이 발생할 가능성이 있을 가

능성이 있기 때문인 것 같다. 

본 연구에서는 죽상반 절제술의 장기 임상 효과에 대

해 주요 심장사건을 통한 접근을 시도하였으며, 죽상반

절제술 후 부가적 풍선확장술과 단독 풍선확장술의 비

교 연구에서의 장기적 임상차이를 찾지 못했다. 이런 결

과를 고려할 때 풍선확장술 단독 시행시도 안전하며 간

편하며 오히려 적은 비용으로 시술이 가능하다고 할 수 

있다. 하지만 ROTA군에서 미만성 병변의 스텐트 내 협착

이 많았을 가능성이 있으며, 관상동맥 내 초음파 등을 이

용한 죽상반의 용적계산 및 coronary flow reserve30)

등이 포함된 연구가 필요할 것 같다. 

 

요     약 
 

배경 및 목적： 

관상동맥 중재술은 관상동맥 질환의 치료 방법으로서 

효과적이라 알려져 있으며, 다양한 중재술 방법 중 스텐

트 시술이 내막 박리 및 재협착 예방에 좋은 효과를 보

여 주고 있다. 그러나 관상동맥 스텐트 시술 후에도 비교

적 높은 재협착율을 보여 이에 대한 다양한 치료 방법들

이 시도되고 있으며, 본 연구에서는 rotablator를 이용

한 죽상반 절제술의 효과를 단순 풍선확장술의 효과와 

비교하였다.  

방  법： 

1999년 1월부터 2000년 12월까지 전남대학교병원 

심장센터에서 관상동맥 내 스텐트 삽입술을 받은 환자 

중 추적 관상동맥 조영술에서 스텐트 내 재협착으로 진

단된 환자 103예(남자 80예, 연령 58.4±10.3세) 중 

단순 풍선확장술만 받았던 환자 71예[남자 54예, 연령 

58.8±10.3세：POBA(plain old balloon angioplasty)

군]와, 죽상반 절제술을 시행 받은 후 부가적 풍선확장술

을 시행 받은 환자 32예[남자 26예, 연령 57.4±10.3

세, ROTA(rotablation)군]를 대상으로 하여, 1년 간 주

요 심장사건의 발생을 추적하여 비교 분석을 하였다. 

결  과： 

시술 당시 두 군 간의 성별, 연령, 고혈압, 고지혈증, 

당뇨병, 흡연력 등을 포함한 동맥경화 위험인자, C-

reactive protein, 병변 혈관의 수 및 재협착의 정도, 심

근경색증 기왕력 및 좌심실 구혈율 등은 차이가 없었다. 

시술 시 양군의 참조혈관 크기는 POBA 군 2.58±0.55 

mm, ROTA군 2.45±0.47 mm 로서 비교적 작은 혈관

을 대상으로 하였으며, 관상동맥 중재술 전 스텐트 내 

협착 정도는 POBA 군 81.9±14.0%, ROTA군 82.9±

10.0%, 시술 후 협착 정도는 POBA 군 25.5±15%, 

ROTA군 22.7±12%로서 두 군 간에 차이가 없었다. 

12개월 간 장기 임상 추적 관찰 시에 목표혈관 재개통술

은 POBA군 5예(7.0%), ROTA군 2예(6.3%)로서 양 군 

간에 차이는 없었으며, 목표혈관 재개통술을 포함한 주요 
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심장사건은 POBA군 5예(7%), ROTA군 3예(9.4%)로

서 양 군 간의 차이는 없었다. 

결  론： 

작은 혈관을 대상으로 한 관상동맥 스텐트 재협착 병

변 치료에는 rotablator를 이용한 죽상반 절제술 선 시

행은 단순 풍선확장술 단독 시행에 비하여 유의한 장기

적 임상효과는 없었다. 하지만 비교적 적은 예를 대상으

로 한 후향적 연구이므로 더 많은 증례를 대상으로 한 

전향적 무작위 연구에서 관상동맥 추적관찰 등을 통한 

검증이 필요하다.   
 

중심 단어：스텐트；재협착；관상동맥 중재술. 
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