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ABSTRACT 

Background：The adequate intravascular ultrasound (IVUS) criteria for stent optimization have not been 
determined in long coronary stenting. We evaluated the predictors of angiographic restenosis and compared 
that according to stent lumen cross-sectional area (CSA) and stent length between short (stent length <20 
mm) and long (≥20 mm) coronary stenting. Methods：IVUS-guided coronary stenting was successfully 
performed in 285 consecutive patients with 304 native coronary lesions. Six-month follow-up angiogram was 
performed in 236 patients (82.8%) with 246 lesions (80.9%). Results were evaluated using conventional 
(clinical, angiographic, and IVUS) methodology. Results：The overall angiographic restenosis rate was 
22.8% (56/246)(short stent 17.6% vs long stent 32.2%, p＝0.009). Using multivariate logistic regression 
analysis, the independent predictors of angiographic restenosis were the IVUS stent lumen CSA (odd ratio＝
1.51, 95% CI 1.18-1.92, p＝0.001) and stent length (odd ratio＝0.95, 95% CI 0.91-1.00, p＝0.039). The 
angiographic restenosis rate was 54.8% in stent lumen CSA <5.0 mm2 (short stent 37.5% vs long stent 73.3%, 
p＝0.049), 27.4% between 5.0 and 7.0 mm2 (short stent 24.1% vs long stent 31.7%, p＝0.409), 10.5% 
between 7.0 and 9.0 mm2 (short stent 10.0% vs long stent 12.5%, p＝0.772), and 11.4% in stent lumen CSA 
≥9.0 mm2 (short stent 10.4% vs long stent 13.3%, p＝0.767)(p＝0.001). Conclusions：Compared with short 
coronary stenting, long coronary stenting is effective treatment modality to cover long lesions with com-
parable long-term clinical outcomes in cases of stent lumen CSA ≥7.0 mm2. Regardless of the stent length, 
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the most important factor determining the angiographic restenosis was the IVUS stent lumen CSA in 
relatively large coronary artery lesions. ((((Korean Circulation J 2000;30((((1)))):23-30)))) 
 
KEY WORDS：Stent·Coronary artery disease·Intravascular ultrasound. 
 

 

 

서     론 
 

비교적 큰 관동맥의 국소 병변에서의 스텐트 시술의 

유용성은 잘 알려져 있지만,1)2) 미만성 병변의 경우는 

긴 스텐트나 여러 개의 스텐트를 시술한 경우에 재협착

율이 높다고 보고되고 있다.3-5) 즉 스텐트 길이 자체가 

스텐트 시술후의 재협착을 초래하는 요인의 하나로 인 

식되어 왔다. 하지만 다발 스텐트 시술(스텐트 수 ≥3)

도 2개 이하 스텐트 시술과 비교하여 병소재개율(tar-

get lesion revascularization) 및 심 합병증 발생율 등

이 비슷하다는 보고도 있다.6) 따라서 미만성 병변의 치

료로서 풍선성형술과 스텐트 시술 중 어느 방법이 우수

한 가에 대해서도 이견이 많은 상태이다.7-9) 

스텐트 시술의 적정화(stent optimization)에 대한 

혈관내 초음파(intravascular ultrasound, 이하 IVUS)

상의 기준은 대부분의 연구에서 짧은 단일 스텐트에 관

한 것이고10-12) 긴 스텐트 시술에 대해서는 잘 알려져 

있지 않다. 일부연구에서는 스텐트 재협착을 예견하는

데 절대적인 혈관 내강의 크기가 스텐트의 상대적 확장 

정도(스텐트 내경면적 / 참조혈관 내경면적의 비) 보다 

더 중요하다는 연구결과도 있다.13-15) 그래서 본 연구는 

1) 혈관조영상 재협착의 예측 인자를 찾기 위해 임상적, 

정량적 혈관조영상(quantitative coronary angiography, 

QCA), IVUS상의 예측인자를 분석하고, 2) 짧은 스텐

트(<20 mm)와 긴 스텐트(≥20 mm) 시술 군의 스텐

트 단면적(cross sectional area, 이하 CSA)과 길이에 

따른 혈관조영상 재협착율을 비교하고자 하였다. 

 

방     법 
 

대상 환자 

IVUS를 이용한 스텐트 시술을 성공적으로 시행한 285 

명의 연속된 환자 304병변을 대상으로 하였다. 모든 

환자는 시술후 1, 3, 6개월에 외래에서 임상적 추적 관

찰을 하였으며 6개월 시점에 추적 혈관 조영술을 시행

하였다. 6개월 추적 혈관조영술은 236명(82.8%)의 환

자 246병변(80.9%)에서 시행되었다. 대상 병변이 좌

주간지에 존재하거나 관동맥 우회술을 받은 경우는 본 

연구에서 제외되었다. 추적 혈관조영술을 시행하지 못

한 49명의 환자도 본 연구에서 제외되었다. 대상 환자

들은 짧은 스텐트(<20 mm)를 시술한 151명의 환자, 

159병변 군과 긴 스텐트(≥20 mm)를 시술한 85명의 

환자, 87병변 군으로 분류하였다. 대상 환자는 객관적

인 심허혈의 증거가 있고 혈관조영상 70% 이상의 내

강 협착이 있는 경우로 하였다. 모든 환자는 본 시술에 

동의한 경우로 하였다. 

 

스텐트 시술 

이전의 스텐트 시술에 대한 연구보고와 같은 방법으

로 시행되었다.1)2)16)17) 시술중 활성 응고 시간(acti-

vated clotting time)이 300초가 넘도록 정맥내로 헤

파린을 투여하였다. 짧은 스텐트 시술로 GFX 스텐트 

79병변, CrossFlex 스텐트 32병변, NIR 스텐트 25병

변, tantalum Cordis 스텐트 10병변, Wiktor 스텐트 5

병변, Palmaz-Schatz 스텐트 4병변 및 Multilink 스

텐트를 4병변에 삽입하였다. 긴 스텐트 시술로는 GFX 

스텐트 27병변(24 mm 14병변, 30 mm 8병변 및 40 

mm 5병변), 25 mm CrossFlex 스텐트 12병변, Cr-

own 스텐트 12병변(22 mm 1병변 및 30 mm 11병

변), Wallstent(평균길이 40.4 mm) 10병변, Giantur-

co-Roubin Ⅱ스텐트 9병변(20 mm 7병변 및 40 mm 

2병변) 및 25 mm Multilink 스텐트를 1병변에 삽입하

였다. GFX 스텐트는 9기압 이상으로 풍선을 확장하여 

삽입하였다. 추가적인 풍선 확장은 스텐트가 불충분하

게 확장된 경우에 시행되었다. Tantalum Cordis와 Cr-

oss-Flex 스텐트는 스텐트가 풍선에 premount된 채

로 병변까지 이송하였고, 시술시 12∼14기압으로 확장

하였다. 이 두 스텐트는 스텐트 삽입후 다른 풍선을 이

용한 2차 풍선 확장술은 필요하지 않았다.18)19) GFX, 

tantalum Cordis 및 CrossFlex 스텐트를 제외하고는 

병변 부위에서 풍선을 확장하여 스텐트를 삽입하였다. 
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스텐트 삽입후 혈관조영상 적정화(angiographic stent 

optimization)를 위해 16기압까지 추가적인 고압력 풍

선 확장술을 시행하였다. IVUS는 혈관조영상 스텐트 

시술의 적정화가 된 후 시행하였다. IVUS상 적정 스텐

트 확장(optimum stent expansion) 기준에 만족할 때 

스텐트 시술을 종료하였다. 적정 스텐트 확장 기준은 

스텐트 CSA가 가장 작은 곳이 근위부 및 원위부 참조 

혈관의 평균 CSA의 80% 이상이고, 스텐트와 혈관이 

완전히 밀착된 경우로 하였다. 이 기준에 적합하지 않

으면 추가적인 풍선 확장술을 시행하였다. 모든 환자에

게 항혈전제로 아스피린과 티클로피딘을 투여하였다. 

티클로피딘은 시술 전 적어도 3일 전부터 시술 후 1개

월까지 250 mg씩 하루 두 번 투약되었고 아스피린은 

영구적으로 투약되었다. 스텐트 삽입 후 헤파린은 즉시 

중단 하였다. 

 

정량적 혈관조영 분석 

관동맥 내로 니트로글리세린 0.2 mg을 주입 후 혈관

조영을 시행하였다. 유도 도관을 내경 측정의 표준으로 

하여 혈관조영 분석(ANCOR V2.0, Siemens, Germ-

any)을 하였고 퍼센트 내경 협착(percent diameter 

stenosis), 최소 혈관 내경(minimal luminal diameter, 

이하 MLD), 참조 혈관 내경(reference vessel dia-

meter)을 측정하였다. 이 수치는 혈관의 내강이 가장 

작게 관찰되고, 시술 전,후 및 추적 관찰시 확장기에 일

치하는 영상에서 측정하였다. 혈관조영상 재협착은 내

경 협착이 50% 이상인 경우로 하였다. 

 

IVUS 시술 

관동맥 내로 니트로글리세린 0.2 mg을 주입 후 IVUS 

(CVIS system, SCIMED life system INC, Boston 

Scientific Corporation, USA)를 시행하였다. 초음파 

도관을 대상 병변의 원위부 10 mm 이상까지 삽입 후 

대동맥과 관동맥 개구부 교차점까지 촬영하였다. 영상은 

자동 당김 장치(automatic pullback device)에 의해 0.5 

mm/sec의 속도로 후진하면서 촬영하였다. IVUS 도관은 

3.2 F의 영상 도관 내에 1,800 rpm으로 회전 가능하고 

유연한 몸체 끝에 트랜서듀서가 장치된 것이다. 초음파 

영상은 시술 후 연구를 위해 고화질 s-VHS 테이프에 저

장하였다. 

 

정량적 IVUS 분석 

경화반(plaque)의 성분 분석, 외층 탄성막(external 

elastic membrane, 이하 EEM), 내강(lumen) 및 경

화반＋중막(plaque＋media)의 CSA 측정에 IVUS의 

유용성은 이미 알려져 있다.20)21) EEM CSA는 혈관전

체의 CSA를 의미하며 외막(adventitia)의 leading 

edge를 추적하여 측정하였다. 시술 후 대상 병변, 근위

부 및 원위부 참조 분절(reference segment)의 최소, 

최대 내경 및 CSA를 측정하였다. 병변 위치(lesion site)

는 IVUS 영상상 내강의 CSA가 가장 작은 곳으로 하였

다. 참조 분절은 대상 병변의 근위부 및 원위부 10 mm 

이내에서 단면이 가장 정상적으로 보이는 부분으로 하

였다. 스텐트 CSA와 스텐트 길이에 따른 혈관조영상 

재협착율을 구하였다. 이상의 결과들은 스텐트의 길이에 

따라 짧은 스텐트 시술군과 긴 스텐트 시술군, 두 군으

로 구분하여 비교 하였다. 

 

통계 분석 

SPSS 통계 프로그램을 이용해 분석하였다. 범주 변

수는 빈도로 표시하고 연속 변수는 평균 ±1 표준편차

로 표시하였다. 비교 분석은 Student t 분석, χ2 분석 

이나 Fisher’s exact법을 사용하였다. 혈관 조영상 재

협착 예측 인자를 찾기 위해 단계별 로지스틱 회귀 분

석을 사용하였다. 통계적으로 의의 있는 경우는 p값이 

0.05 이하인 경우로 하였다. 

 

결     과 
 

짧은 스텐트 시술 군에서 긴 스텐트 시술군 보다 고

혈압(p＝0.007)이 많았으나 다른 임상적 차이는 없었

다(Table 1). 혈관조영상 및 시술상 특성은 Table 2와 

같다. 긴 스텐트는 모두 B2나 C형 병변에서 사용되었

다(p＝0.01). 평균 스텐트 길이는 짧은 스텐트 군이 

15.8 mm 였으며 긴 스텐트 군이 29.7 mm 였다(p＝

0.001). 두 군간에 QCA 상 참조 혈관 내경 및 시술 

전후 MLD의 차이는 없었다. 긴 스텐트 군에서 최종 

풍선 확장 압력이 높았으며(p＝0.001), 짧은 스텐트 

군에서 큰 풍선을 사용한 경향이 있었다(p＝0.190). 

스텐트 시술 후 IVUS 소견은 Table 3과 같다. 윈위

부 참조 분절의 EEM, 내강 CSA 및 내강 MLD는 긴 

스텐트 사용 군에서 작았다. 병변 분절(lesion segm- 
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ent)의 내강의 CSA 및 MLD도 긴 스텐트 사용 군에

서 작았다. 

혈관조영상 재협착율은 총 22.8%(56/246)였으며, 

짧은 스텐트 사용 군이 17.6%(28/159)로 긴 스텐트 

사용 군의 32.2%(28/87) 보다 낮았다(p＝0.009). 6

개월 추적 관찰시 재협착이 발생한 군과 발생하지 않은 

군간의 혈관 조영상, IVUS소견상의 비교는 Table 4와 

같다. 재협착이 발생한 군에서 평균 스텐트 길이가 길

었으며(24.1 대 19.7 mm, p＝0.007), 시술 후 QCA

상 MLD도 작았고(p＝0.001), 시술시 작은 풍선이 사

용되었다(p＝0.001). 또한 재협착 군에서 근위부 및 

원위부 참조분절의 EEM, 내강 CSA, 내강 MLD가 의

미있게 작았다. 병변 분절의 내강의 CSA와 MLD도 재

협착군에서 작았다. 

단변수 분석에서 p<0.2인 경우의 변수만을 이용하여 

다변량 분석을 시행하였다. 다변량 로지스틱 회귀 분석

에서 IVUS상 스텐트 CSA(odd ratio＝1.51, 95% CI

＝1.18∼1.92, p＝0.001) 및 스텐트 길이(odd ratio＝

0.95, 95% CI＝0.91∼1.00, p＝0.039)가 혈관조영상 

재협착의 독립적 예측 인자였다. 스텐트 CSA와 길이

에 따른 혈관조영상 재협착율은 Table 5와 같다. 

 

고     안 
 

미만성 관동맥 병변은 시술 성공율이 낮고 시술에 따

른 초기 합병증 및 후기 재협착이 잘 발생한다고 알려

져 있다. 또한 당뇨, 다혈관 질환 등과 같은 임상적 특

징과 동반해서 잘 나타나고 심한 경우에는 관동맥 우회

Table 1. Baseline clinical characteristics (%) 

Stent length, mm < 20 ≥ 20 p 

Number of patients 151 85  

Age (years) 57±9 59±8 0.073 

Males 112 (74.2) 68 (80.0) 0.198 

Prior myocardial infarction  11 ( 7.3) 11 (12.9) 0.116 

Hypertension  60 (39.7) 20 (23.5) 0.007 

Diabetes mellitus  25 (16.6) 17 (20.0) 0.319 

Hypercholesterolemia  18 (11.9)  9 (10.6) 0.468 

Cigarette smoking  73 (48.3) 44 (51.8) 0.356 

Clinical presentation    

Stable angina  41 (27.2) 25 (29.4) 0.411 

Unstable angina  84 (55.6) 46 (54.1) 0.465 
Acute myocardial 

infarction  26 (17.2) 14 (16.5) 0.518 

Number of disease vessel    

One  85 (56.3) 44 (51.8) 0.296 

Two  42 (27.8) 25 (29.4) 0.454 

Three  24 (15.9) 16 (18.8) 0.343 

 
Table 2. Baseline angiographic characteristics and pr-
ocedural results (%) 

Stent lengt h, mm < 20 ≥ 20 p 

Number of lesions 159 87  

Coronary artery dilated    

Left anterior descending 89 (56.0) 52 (59.8) 0.330 

Left circumflex 22 (13.8)  8 ( 9.2) 0.196 

Right coronary 48 (30.2) 27 (31.0) 0.501 

Restenotic lesions  4 ( 2.5)  1 ( 1.2) 0.420 

Infarct-related artery 19 (11.9) 11 (12.6) 0.512 

Debulking before stenting 12 ( 7.5) 10 (11.5) 0.209 

Lesion morphology   0.001 

A  7 ( 4.4)   

B1 45 (28.3)   

B2 82 (51.6) 11 (12.6)  

C 25 (15.7) 76 (87.4)  

Mean stent length (mm) 15.8±2.3 29.7±7.5 0.001 
Reference vessel 
diameter (mm)  3.3±0.7  3.3±0.4 0.715 

Minimal lumen diameter 
(mm)    

Pre-intervention  0.8±0.5  0.7±0.4 0.370 

Post-intervention  3.3±0.7  3.2±0.4 0.139 

Follow-up  2.1±0.8  1.8±0.8 0.048 

Last balloon size (mm)  3.8±0.5  3.7±0.5 0.190 

Pressure (atm) 12.4±3.3 14.0±3.1 0.001 

Table 3. Post-intervention IVUS findings 

Stent length, mm < 20 ≥ 20 p 
Proximal reference 

segment    

EEM CSA (mm2) 16.0±4.0 17.1±4.4 0.078 

Lumen CSA (mm2)   9.5±2.9  9.5±3.3 0.861 

Lumen MLD (mm)  3.2±0.5  3.2±0.6 0.918 

Lesion segment    

Lumen CSA (mm2)  7.5±2.3  6.7±2.0 0.009 

Lumen MLD (mm)  2.8±0.5  2.7±0.4 0.023 

Distal reference segment    

EEM CSA (mm2) 14.5±4.6 12.7±3.9 0.003 

Lumen CSA (mm2)  8.8±2.9  7.6±2.3 0.001 

Lumen MLD (mm)  3.1±0.5  2.9±0.5 0.001 
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술을 시행하기 어려운 형태를 한 경우도 있어 경피적 

치료가 불가피한 경우가 있을 수가 있다. 그러나 국소 

병변에 비해 미만성 병변에서의 경피적 풍선성형술은 

재협착율이 높다고 보고되고 있다.22-24) 단일병원에서 

시행한 연구결과에 의하면 20 mm 이상 길이의 병변에

서의 풍선성형술에 따른 재협착율이 63%로 높아 스텐

트 시술이 유용하리라는 연구 결과가 있었지만 대상 환

자군이 작고 초록 형식의 발표였다.24) 하지만 지금까지 

여러 연구에서는 미만성 병변에서 스텐트 및 절제 기구

(ablative device) 등의 새로운 치료 방법이 풍선성형

술보다 우수하다는 증거는 아직 없다.25-27) 즉, 이처럼 

미만성 관동맥 병변의 치료에는 아직 이견이 많은 상태

이다. 

본 연구에서 스텐트 시술 후 혈관조영상 재협착의 독

립적 예측 인자는 IVUS상 스텐트 내강 CSA와 스텐트 

길이였고, 스텐트 CSA가 가장 중요한 결정 인자였다. 

이 결과는 스텐트 CSA가 임상적, 혈관조영상 재협착

과 밀접한 관계가 있다는 이전의 여러 연구결과와 일치

하는 결과이다.10-15) 본 연구에서 짧은 스텐트 시술 시 

스텐트 CSA와 재협착율의 관계는 스텐트 CSA가 5.0 

mm2 미만인 경우는 37.5%였으며, 5.0 mm2 이상 7.0 

mm2 미만인 경우는 24.1%, 7.0 mm2 이상 9.0 mm2 

미만인 경우는 10.0%, 9.0 mm2 이상인 경우는 10.4% 

였다(p＝0.025). 이상의 스텐트 CSA에 따른 혈관조영

Table 4. Angiographic and IVUS findings between restenosis and non-restenosis (%) 

 Non-restenosis Restenosis p 

Number of lesions 190 56  
Mean stent length (mm) 19.7 ± 6.9 24.1 ± 11.1 0.007 
Reference vessel diameter (mm)  3.4 ± 0.7  3.2 ±  0.4 0.148 
Minimal lumen diameter (mm)    

Pre-intervention  0.8 ± 0.5  0.8 ±  0.5 0.853 
Post-intervention  3.3 ± 0.7  3.1 ±  0.4 0.018 
Follow-up  2.3 ± 0.7  1.1 ±  0.8 0.001 

Last balloon size (mm)  3.8 ± 0.5  3.5 ±  0.4 0.001 
Pressure (atm) 13.1 ± 3.4 12.6 ±  2.8 0.347 
IVUS findings    

Proximal reference segment    
EEM CSA (mm2) 16.8 ± 4.3 15.0 ±  3.3 0.012 
Lumen CSA (mm2)  9.9 ± 3.0  8.0 ±  2.5 0.001 
Lumen MLD (mm)  3.3 ± 0.5  2.9 ±  0.5 0.001 

Lesion segment    
Lumen CSA (mm2)  7.6 ± 2.2  6.0 ±  1.8 0.001 
Lumen MLD (mm)  2.9 ± 0.4  2.5 ±  0.4 0.001 

Distal reference segment    
EEM CSA (mm2) 14.4 ± 4.4 11.9 ±  4.0 0.001 
Lumen CSA (mm2)  8.8 ± 2.8  7.1 ±  2.1 0.001 
Lumen MLD (mm)  3.1 ± 0.5  2.7 ±  0.5 0.001 

 
Table 5. Angiographic restenosis rate (%) according to postintervention lumen CSA and stent length 

Stent length, mm 
Lumen CSA, mm2 

Total < 20 ≥ 20 p 

< 5.0 17/31 (54.8)  6/16 (37.5) 11/15 (73.3) 0.049 
5.0≤ <7.0 26/95 (27.4) 13/54 (24.1) 13/41 (31.7) 0.409 
7.0≤ <9.0  8/76 (10.5)  6/60 (10.0)  2/16 (12.5) 0.772 
≥ 9.0  5/44 (11.4)  3/29 (10.4)  2/15 (13.3) 0.767 

P 0.001 0.025 0.001  
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상 재협착률에 대한 본 연구의 결과는 짧은 길이의 스

텐트를 사용한 이전의 다른 연구와도 유사한 결과이다. 

시술에 사용된 스텐트의 갯수도 재협착 예측 인자 중 

하나로 알려져 있는데,3-5) 본 연구도 유사한 결과를 나

타내었다. 

스텐트 시술 후 우수한 임상 경과를 나타내는 IVUS

상 여러 지표들이 제안되었는데,10-12) 이 지표들을 짧

은 스텐트 시술시에 적용하면 재협착 감소에 기여한다

고 알려져 있다.13-15) 그러나 긴 스텐트 시술에서는 

IVUS상 재협착 예측 인자에 대해 잘 알려져 있지 않

다. 본 연구에서는 긴 스텐트를 시술한 경우에도 짧은 

길이의 스텐트를 대상으로한 다른 연구 결과처럼13-15) 

혈관조영상 재협착의 가장 중요한 예측 인자는 절대적

인 내강의 크기(absolute lumen dimension)이었다. 본 

연구에서 긴 스텐트 시술시에 스텐트 CSA와 재협착율

의 관계는 CSA가 5.0 mm2 미만인 경우는 73.3%, 5.0 

mm2 이상 7.0 mm2 미만인 경우는 31.7%, 7.0 mm2 

이상 9.0 mm2 미만인 경우는 12.5%, 9.0 mm2 이상인 

경우는 13.3%였다(p＝0.001). 

긴 관동맥 스텐트 시술시에는 긴 길이의 병변자체의 

특성상 대개 근위부 및 윈위부 참조 혈관 사이에 혈관

의 크기에 차이가 있다. 긴 스텐트를 적절하게 삽입하

였는 경우에 근위부 참조 혈관이 큰 경우에도 원위부 

참조 혈관은 아주 작은 경우도 흔히 관찰할 수도 있다. 

이 경우 스텐트의 중간부위가 놓이게 되는 초기병변의 

가장 좁았던 부위는 크게 유지되나 스텐트의 원위부 끝

은 내경이 좁아 이 부분이 최소 내경 CSA 및 MLD 부

위가 된다. 이전의 대부분의 긴 관동맥 병변을 대상으

로 한 연구들은 작은 윈위부 혈관과 큰 근위부 혈관을 

갖는 병변을 일부에서 대상으로 포함 하였을 가능성을 

배제할 수 없다. 본 연구에서 혈관의 크기가 작은 경우

(내강 CSA <5.0 mm2)에는 긴 스텐트 시술이 짧은 스

텐트 시술에 비해 혈관조영상 재협착율이 현저히 높았

다. 이상의 결과는 긴 스텐트 시술시 원위부 혈관의 크

기가 재협착의 중요한 예측 인자라는 연구결과와27) 일

맥상통한다고 하겠다. 그러나 혈관이 비교적 큰 경우

(내강 CSA ≥7.0 mm2)에는 긴 스텐트 시술도 짧은 

스텐트 시술과 비교하여 재협착율의 차이가 없었다. 이

는 스텐트 내강의 CSA가 7.0 mm2 이상으로 큰 경우

에는 긴 스텐트 시술도 짧은 스텐트 시술 못지않은 우

수한 결과를 낼 수 있다는 것을 의미하는 결과이다. 즉 

혈관의 크기에 관계없이 긴 스텐트 시술은 재협착율이 

높아 풍선 성형술보다 우수한 점이 없다는 이전의 생각

은 재고되어야 한다고 사료된다. 결국 비교적 큰 혈관

에서는 스텐트의 길이에 관계없이 IVUS상 스텐트 

CSA가 가장 중요한 혈관조영상 재협착을 결정하는 가

장 중요한 인자였다. 

본 연구는 몇 가지 점에서 한계점이 있다. 첫째로 후

향적 연구였기 때문에 모든 미만성 병변에서 긴 스텐트 

시술이 반드시 재협착을 감소시킨다는 것을 의미하는 

것은 아니다. 이 점은 추후 전향적 연구로 증명을 필요

로 한다고 하겠다. 두 번째로 스텐트 시술시 IVUS를 

사용한 선택적 환자만를 대상으로 하였으므로 IVUS를 

시행하지 않은 다른 환자에서 이 결과를 적용시키기에

는 어려움이 있다. 세 번째로 스텐트 시술 후 IVUS를 

시행하였으므로 스텐트 시술전의 IVUS에 대한 영향은 

평가할 수 없었다. 네 번째로 본 연구에서 사용한 스텐

트의 평균 길이는 30 mm 정도로 40 mm 이상의 긴 

스텐트에 대해서는 같은 연구결과를 적용하기에는 어

렵다고 하겠다. 다섯 번째로 감적술(debulking pro-

cedure)을 시행한 경우가 적어서 재협착을 줄이기 위

한 감적술에 대한 영향은 평가하기 어려웠다. 마지막으

로 여러 종류의 스텐트를 사용하였으므로 스텐트 종류

에 따른 재협착율의 차이는 비교할 수 없었다. 

 

요     약 
 

연구배경： 

긴 스텐트 시술에서 시술의 적정화(stent optimiza-

tion)를 위한 혈관내 초음파(IVUS)의 기준은 아직 명

확하지 않다. 본 연구에서는 짧은 스텐트(<20 mm)와 긴 

스텐트(≥20 mm) 시술 후 스텐트 내강 단면적(CSA)과 

스텐트 길이에 따른 혈관조영상 재협착율을 차이를 비

교하고자 하였다. 

방  법： 

IVUS를 이용하여 성공적으로 관동맥 스텐트를 시술

한 연속된 285명의 환자 304병변을 대상으로 하였다. 

6개월 추적 혈관조영술은 236명(82.8%)의 환자 246

병변(80.9%)에서 시행되었다. 연구 대상에 대한 임상

적, 혈관조영상 및 IVUS 결과를 분석하였다. 

결  과： 

혈관조영상 재협착율은 22.8%(56/246)였으며 짧은 
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스텐트 시술 군(17.6%)이 긴 스텐트 시술 군(32.2%)

보다 낮았다(p＝0.009). 로지스틱 다변량 분석하였을 

때 재협착의 예측 인자는 IVUS상 스텐트 내강 CSA 

(odd ratio＝1.51, 95% CI＝1.18∼1.92, p＝0.001)와 

스텐트의 길이(odd ratio＝0.95, 95% CI＝0.91∼1.00, 

p＝0.039)였다. 스텐트 내강 CSA에 따른 재협착율(짧

은 스텐트：긴 스텐트)은 CSA <5.0 mm2인 경우 54.8% 

( 37.5%：73.3%, p＝0.049), 5.0 mm2 ≤CSA <7.0 

mm2인 경우 27.4%(24.1%：31.7%, p＝0.409), 7.0 

mm2 ≤CSA <9.0 mm2인 경우 10.5%(10.0%：12.5%, 

p＝0.772) 및 CSA ≥9.0 mm2인 경우가 11.4% (10.4%：

13.3%, p＝0.767)였다(p＝0.001). 

결  론： 

긴 관동맥 병변에서 스텐트 CSA가 7.0 mm2 이상으

로 큰 경우에는 긴 스텐트 시술도 장기 임상 경과가 짧

은 스텐트시술과 같이 우수하였다. 상대적으로 큰 관동

맥 병변에서는 스텐트 길이에 관계없이 IVUS상 스텐

트 내강 CSA가 혈관 조영상 재협착의 가장 중요한 결

정 인자였다. 
 

중심 단어：스텐트·재협착·혈관내 초음파. 
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