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 요약

약물방출 스텐트 (drug-eluting stents, DES)는 일반금속 스텐트에 비하여 재협착을 현저하게 줄었지

만, DES의 구조적인 특성으로 인한 스텐트 혈전증 (stent thrombosis, ST)이 증가한다고 알려져 있다. 

혈전증 유형의 정의는 Early ST ; (EST)은 30일 이내, Late ST ; (LST)은 31일 이상에서 1년 이내 그리

고 Very late ST ; (VLST)은 1년 이상으로 분류 하였다. 스텐트 세대별 (시장 출시와 스텐트 디자인, 

Polymer 향상에 따른) ST발생빈도, 임상 양상 및 예후를 알아보았다. 2003년 6월부터 2013년 6월까지의 

전남대학교병원 심혈관센터에서 경피적 관상동맥 중재술을 시행 받은 10,273명 중 ST 발생은 134명 

(1.30%) 이었다. 세대별 발생빈도는 1세대에서 81명 (0.79%)으로 높았으며, 세대별 ST 유형은 1세대에서

는 VLST의 발생률이 높았고 (p=0.002), 2세대에서는 EST와 LST의 발생률이 높았지만 (p=0.025), 3세대

에서는 유의한 차이가 없었다(p=0.278). ST로 인하여 사망한 14명은 EST 10명 (18.2%), LST 2명 

(8.3%), VLST 2명 (3.6%)로서 EST에서 사망률이 높았다 (p=0.042). DES 시술 후 발생하는 ST는 1.3%

이였고, VLST는 1세대 스텐트에서 많았으며, 입원 중 사망률은 EST에서 높았다.

■ 중심어 :∣약물방출스텐트∣스텐트 혈전증∣관상동맥중재술∣
 

Abstract

Stent thrombosis after successful drug-eluting stent(DES) implantation has been reported in 

around 1%  of patients in clinical trials. However, the increased risk of ST associated with DES 

remains a matter of concern. From 1 June 2003 to 30 June 2013, we investigated clinical 

characteristics, in-hospital outcomes in 10,273 patients who underwent percutaneous coronary 

intervention in the Heart Center of CNUH. Overall incidence of ST was 1.30% (134 patients). 

The incidence of ST according to the stent generations and the timing of ST (n= total, early 

vs. late vs. very late) were 0.79% (n =81, 26 vs. 12 vs. 43) in first-generation, 0.38% (n=39, 21 

vs. 9 vs. 9) in second-generation and 0.14% (n=14, 8 vs 3 vs. 3) in third-generation, (p=0.70). 

The mortality from ST was significantly higher in early ST group compared to the late and very 

late ST groups (18.2% vs. 8.3% vs. 3.6%, p=0.042). Overall incidence of ST after DES 

implantation was 1.30% (134 patients). The in-hospital mortality was significantly higher in 

early ST group compared to the late and very late ST groups.
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Ⅰ. 서 론 

관상동맥 스텐트 시술은 풍선확장술 후에 발생하는 

elastic recoil 및 내막박리 등을 억제하여 재협착율을 

감소시킬 수 있으나, 일반금속 스텐트(Bare metal 

stents, BMS) 시술 후 신생내막 증식에 의한 재협착은 

아직도 해결되어야 할 문제점으로 남아있다. 최근 약물

방출 스텐트(drug-eluting stents, DES)가 개발되어 신

생내막 증식에 의한 재협착은 상당히 줄였으나[1-3], 

스텐트 혈전증과 같은 합병증이 완전히 해결된 것은 아

니다[4]. Sirolimus나 Paclitaxel 등의 증식 억제제나 항

암제가 코팅된 스텐트에 의한 과민반응이나 세포독성 

등에 의하여 스텐트 혈전증이 우려되고 있는 실정이다

[5]. 실제로 Sirolimus eluting stent(SES)를 삽입 후 18

개월이 경과한 환자가 급사한 후 부검에서 스텐트를 삽

입한 동맥의 aneurysmal dilatation과 T림프구와 호산

구 매개성의 심한 국소적인 과민반응이 보고된 바 있다

[6]. 이러한 과민반응이나 세포독성들은 스텐트에 코팅

된 약물 혹은 중합체(polymer)에 의한 것으로 생각되며

[7], DES 삽입 후 내피손상의 회복을 지연시켜 재내피

화의 기능장애를 초래하는 것으로 알려져 있다. 그 외

에도 late stent malapposition이 발생할 수 있는데, 이

는 chronic total occlusion과 plaque이 불안정한 급성 

심근경색증 환자 중에서 일차적 중재술로서 사용되는 

경우나 긴 stent의 사용 등으로 생길 수 있는 것으로 삽

입 당시와는 다르게 스텐트 삽입부위가 변형이 일어나 

stent가 혈관 벽에 잘 부착되지 않고 떠있거나 기저부

위나 기시부위 이탈이 발생하여 알맞지 않은 위치에 있

는 경우에 삽입한 지 1년 이상 지난 뒤에 최 후기 스텐

트 혈전증(very late stent thrombosis, VLST)이 발생

할 수 있다. Stent가 혈관 벽에 완전히 펴지지 않은 경

우에 VLST의 발생이 증가하며, 전신적 또는 스텐트 내

에서만 국한된 과민반응이 발생할 수 있는데 약물이나 

stainless steel에 대한 과민반응이 일어나 스텐트 내 혈

전이 형성된다는 보고도 있다[8-11]. 이와 같이 ST 발

생의 기전 또는 원인으로 국소 과민반응과 이에 수반된 

혈관염의 가능성이 제기되었다[12][13]. 다른 가능성으

로는 치유과정의 지연과 내피 기능장애이다. 스텐트에 

폴리머가 없어 VLST가 거의 발생하지 않은  BMS와 

스텐트 폴리머에 약물을 코팅하여 방출하는 DES의 차

이점은 지속적인 fibrin 침착과 내피세포가 스텐트를 덮

는 재내피화 과정(re-endothelialization)이 지연된다는 

것이다[14]. DES영역에서 앞으로 극복해야 할 문제점

들은 스텐트 내 혈전형성(stent thrombosis), polymer에 

의한 염증반응, 과민반응, 효율적인 코팅방법 그리고 

EST, LST, VLST 등으로 크게 설명될 수 있다. 

선행연구에서는 급성 심근경색증 환자에서 DES와 

BMS의 혈전증 발생빈도와 예후에 대해서 보고하였다

[15]. 그 동안 혈전증을 최초의 시술로부터 사건이 발생

한 시점까지의 경과시간을 기준으로 유형 연구는 미흡

하며, ST가 발생하면 심근 손상이 재발하고 사망 위험

성이 높음으로 사전에 효과적인 예방하기 위한 전략이 

필요하며, 지속적인 DES의 안전성과 유효성 입증이 필

요하다고 생각된다.

본 연구의 목적은 관상동맥 스텐트 삽입술을 시행 후 

증상 발현으로 관상동맥 조영술을 실시하여 혈전증이 

확인된 환자를 대상으로 학술연구 컨소시움 (academic 

research consortium, ARC)[16]에서 정의에 의해 최초

의 시술로부터 사건이 발생한 시점까지의 경과시간을 

기준으로 하여, 조기 스텐트 혈전증(early stent 

thrombosis, EST), 후기 스텐트 혈전증(very stent 

thrombosis, LST) 그리고 최 후기 스텐트 혈전증(very 

late thrombosis, VLST)으로 구분하여 시간별 발생 유

형에 따는 임상적 특징을 알아보고자 하였다. 

II. 대상 및 방법 

1. 대상
2003년 6월 1일부터 2013년 6월 30일까지 전남대학

교병원심혈관센터에서 관상동맥중재술(percutaneous 

coronary intervention, PCI) 받은 10,273명 (평균연령 

64.1±12.6세, 남자 7,076명) 중 스텐트 혈전증이 발생한 

134명(평균연령 61.5±12.2세, 남자 94명) 대상으로 하였

다.
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2. 방법
 스텐트 혈전증의 정의 및 연구 방법: ARC의 

definite stent thrombosis 정의에 의해 관상 동맥 조영

술상 ST이 명확히 확인된 환자를, 스텐트 혈전증이 최

초의 시술로 부터 사건이 발생한 시점까지의 경과시간

을 기준으로 혈전증 유형을 분류하고 ST이 발생한 환

자군의 임상적 특징 및 치료 후의 경과를 분석하였다. 

연구의 진행은 전남대학교병원에서 스텐트 삽입술을 

시행 받은 환자들 중 DES를 삽입한 후 ST이 발생한 

환자를 추출하여 분석하였으며, 부가적으로 환자들이 

관상동맥 스텐트 삽입술을 시행 할 당시와 ST이 발생 

당시 의무기록을 분석하여 임상 진단 및 과거력 그리고 

당시의 관상 동맥스텐트 삽입술 시의 병변 특징들을 확

인하였으며, 환자들의 임상경과는 외래 경과의 추적관

찰에 대한 의무기록을 확인하였다.

스텐트 삽입술은 대퇴동맥 혹은 요골동맥의 천자 이

후 7Fr 혹은 6Fr sheath를 삽입하고 sheath를 통해 유

도관을 삽입하였으며, 모든 시술은 유도관과 유도철사

를 통해 진행되었다. 본원에서 시행한 스텐트 삽입술은 

대부분 관상동맥 풍선확장술 이후에 협착이 잔존하는 

경우에 스텐트를 삽입하였다. 성공적인 스텐트 삽입은 

스텐트 삽입 후 잔존협착이 30%미만인 경우로 정의하

였다. 스텐트 삽입 후 잔존 협착이 남아 있는 경우에는 

부가적인 풍선확장술을 시행하여 잔존협착이 최소가 

될 수 있도록 시술하였다. 연구대상에 관상동맥 혹은 

관상동맥 graft에 삽입된 스텐트만이 포함되었으며, 그 

외 말초혈관이나 경동맥의 분지에 삽입된 스텐트는 제

외하였다. 스텐트 삽입술 전에 모든 환자들에서 aspirin 

100 mg과 clopidogrel 75 mg의 전처치가 시행되었으며, 

응급실로 내원한 급성 관상동맥증후군 환자들은 300 

내지 600mg의 clopidogrel과 300mg의 aspirin의 전처치

를 시행하였다. DES를 삽입한 환자들은 aspirin 100 

mg의 경우 평생 그리고 clopidogrel 75 mg은 최소 6개

월 이상 복용하는 것을 원칙으로 하였다. 최초의 시술

로 부터 사건이 발생한 시점까지의 경과시간을 기준으

로 ST 유형을 정의 하여 EST는 30일 이내, LST는 31

일 이상에서 일 년 이내, VLST는 일 년 이상으로 분류 

하였다. 세대별 스텐트(스텐트 디자인 과 polymer 향상

에 따른 시장 출시로 분류)

약물방출 스텐트는 폴리머 기반 항암제, 면역억제제,

세포안정성제제가 도포되어 일정기간 약물이 방출되는 

스텐트로 세대별로 구분되어진다. 1세대 약물방출 스텐

트 (금속 platform, polymer에 항 증식 억제 약물 코팅

-Sirolimus (CYPHER stent, Cordis, Miami Lakes, 

Florida, USA), Paclitaxel (Taxus stent, Boston 

Scientific, Natick, Massachusetts, IRELAND), 2세대 

약물방출 스텐트 (보다 얇은 platform, 생체 적합성 

polymer)-Zotalimus (Endeavor stent, Medtronic, 

Minneapolis, Minnesota, USA), Everolimus 

(XienceTM stent, Abbott, Santa clara, USA), 3세대 

약물방출 스텐트 (스텐트 디자인의 향상, 생분해성 고

분자 polymer)-Everolimus (Promus elementTMPlus 

stent, Boston Scientific, Cashel Road Clonmel 

Tipperany, IRELAND), Everolimus (Xience PRIME 

LL stent, Abbott, Santa clara, USA), Biolimus 

(BioMatrix stent, Biosensors International, Morges, 

Switzerland) 로 구분되어 있다.

3. 자료 분석
통계처리는 SPSS for Windows 12.0 (Statistical 

Package for the Social Sciences, SPSS INC. Chicago, 

IL, U.S.A)을 이용하였다. 연속형 변수는 평균값±표준

편차로, 비연속형 변수는 빈도 및 율 (%)로 기술하였다. 

대상비교는 그룹간의 평균값 차이에 대한 유의성을 검

정하기 위하여 ANOVA test, Chi-square test를 시행

하였고, 통계학적 유의수준은 p<0.05로 하였다. 

Ⅲ. 결 과

1. 스텐트 혈전증 발생 시 임상적 특징 
스텐트 혈전증이 발생할 당시 환자의 진단명은 ST 

분절 상승 심근경색증(ST-segment elevation 

myocardial infarction, STEMI)은 EST 35명 (63.6%), 

LST 15명 (62.5%), VLST 36명 (65.5%), ST 분절 

비상승 심근경색증(Non-segment elevation myocardial 
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  Variables
Early ST Late  ST

Very late 
ST

d/f
(n-1)

chi-
square 
value

p

(n=55) (n=24) (n=55)
Diagonosis

(%) 6 1.699 0.945

STEMI 35(63.6) 15(62.5) 36(65.5)

NSTEMI 12(21.8) 5(20.8) 11(20.0)
UAP 7(12.7) 4(16.7) 8(14.5)
SAP 1(1.8) 0(0.0) 0(0.0)

Stent Type
(Generation)

First 26(47.3) 12(50.0) 43(78.2) 2 12.324 0.002

Second 21(38.2) 9(37.5) 9(16.4) 2 7.343 0.025
Third 8(14.5) 3(12.5) 3(10.4) 2 2.561 0.278

Table 1. Clinical Manifestation Characteristics of 
ST According to Time of Occurrence

Variables
Early ST Late ST Very late ST

(n=55) (n=24) (n=55)
StentType  

(Generation)
First 

(n=4,589) 26(0.57) 12(0.26) 43(0.94)
Second 

(n=2,970) 21(0.70) 9(0.30) 9(0.30)
Third 

(n=2,714) 8(0.29) 3(0.11) 3(0.11)
STEMI : ST-segment elevation myocardial infarction 
NSTEMI : Non ST-segment elevation myocardial infarction
ST : stent thrombosis 
UAP : unstable angina SAP: stable angina

Table 1-1. Clinical  Characteristics of ST
             According to  Time of Occurrence

infarction, NSTEMI)은 EST 12명 (21.8%), LST 5명 

(20.8%), VLST 11명 (20.0%), 불안정형 협심증은 EST 

7명 (12.7%), LST 4명 (16.7%), VLST 8명 (14.5%), 

안정형 협심증은 EST 1명 (1.8%), LST 0명 (0.0%), 

VLST 0명 (0.0%)으로 STEMI에서 발생 비율은 

높았지만 세 그룹 간에 통계학적으로 유의한 차이는 

없었다. 

시장 출시와 스텐트 디자인, polymer 향상에 따른 

세대 구분 하면, 1세대 스텐트 혈전증 발생빈도는 

0.79% (81명), 2세대 스텐트 발생빈도 0.38% (39명), 

3세대 스텐트 발생빈도는 0.14% (14명)이었으며, 

스텐트 세대별에 따른 혈전증 유형은 1세대 

스텐트에서는 EST vs. LST vs. VLST; (47.3 vs. 50.0 

vs. 78.2%), (p=0.002), 2세대 스텐트에서는 EST vs. 

LST vs. VLST; (38.2 vs. 37.5 vs. 16.4%), (p=0.025), 

그리고 3세대 스텐트에서는 EST vs. LST vs. VLST; 

(14.5 vs. 12.5 vs. 10.4%), (p=0.278)로서 1세대에서는 

VLST 발생률이 높았으며, 2세대 스텐트에서는 EST와 

LST의 발생률이 통계학적으로 유의 높았다[Table 1].

2. 스텐트 혈전증 발생 시에 임상적 특징
연령은 EST 64.7±11.36세, LST 58.8±11.42세 그리고 

VLST가 59.5±12.71세로 EST 발생에서 연령이 높았다

(p=0.036). 남성에서는 EST 37명 (67.3%), LST 18명 

(75.0%) 그리고 VLST가 39명 (70.9%)으로 세 그룹 간

에 통계학적으로 유의한 차이는 없었다. 

허혈성 심장질환의 위험인자인 고혈압은 EST 32명 

(58.2%), LST 15명 (62.5%) 그리고 VLST 29명 

(52.7%), 당뇨병은 EST 24명 (43.6%), LST 8명 

(33.3%) 그리고 VLST 16명 (29.1%), (p=0.271), 흡연은 

EST 24명 (43.6%), LST 13명 (54.2%) 그리고 VLST 

30명 (54.5%), 고지혈증은 EST 11명 (20.0%), LST 4명 

(16.7%) 그리고 VLST 4명 (7.3%), 그리고 가족력은 

EST 8명 (14.5%), LST 0명 (0.0%) 그리고 VLST 4명 

(7.3%)으로서 각각 세 그룹 간에 통계학적으로 유의한 

차이는 없었다.

스텐트 혈전증 발생 시에 이면성 심초음파로 측정한 

좌심실 구혈률은 EST 54.4±13.62%, LST 55.4±12.02%, 

VLST가 57.8±10.41%로서 세 군 간에 차이는 없었다, 

또한 좌심실 구혈률 40% 이하인 환자는 EST 9명 

(16.4%), LST 2명 (8.3%), VLST 3명 (5.5%)으로서 세 

그룹 간에 통계학적으로 유의한 차이는 없었다[Table 

2].

3. 진단의학 검사 소견
혈액학적 특성에서 총콜레스테롤(mg/dL)은 EST 

161.1±49.28, LST 142.1±40.15, VLST 163.3±47.26, 

Triglyceride (mg/dL)은 EST 120.5±56.53, LST 

98.4±64.28, VLST가 133.7±107.28, High-density 
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Variables
Early ST Late ST Very late ST

p
(n=55) (n=24) (n=55)

Total 
cholesterol 
(mg/dL)

161.1
±49.28

142.1
±40.15

163.3
±47.26 0.164

Triglyceride 
(mg/dL)

120.5
±56.53

98.4
±64.28

133.7
±107.28 0.218

HDL-C 
(mg/dL)

43.3
±23.15

42.1
±12.38

45.8
±14.96 0.658

LDL-C(mg/dL) 99.3
±41.64

87.3
±32.27

97.2
±43.76 0.484

Apo A1 
(mg/dL)

117.1
±28.39

121.9
±27.40

132.1
±25.00 0.018

Apo B (mg/dL) 86.1
±29.98

81.0
±26.56

83.4
±28.49 0.762

LP(a) (mg/dL) 28.5
±21.90

28.3
±28.94

36.3
±33.57 0.345

Homocysteine 
(mol/L)

13.2
±10.05

12.1
±7.97

10.5
±4.02 0.262

Glucose 
(mg/dL)

165.1
±78.03

136.7
±44.98

155.5
±80.72 0.347

NT pro 
BNP(pg/mL)

2487.2
±5153.57

3944.1
±9162.94

2078.1
±5153.74 0.551

Hemoglobin 
A1c (%)

6.6
±1.46

6.8
±1.81

6.6
±1.49 0.786

ARU 277.5
±97.81

276.5
±97.90

277.8
±97.02 0.762

PRU 277.5
±97.98

278.7
±96.97

277.7
±98.98 0.632

%Platelet 
inhibition

12.4
±21.17

12.3
±21.27

12.4
±21.26 0.526

Variables
Early ST  Late ST

Very late 
ST

d/f
(n-1)

chi-
square 
value

  p

(n=55)  (n=24) (n=55)

Age (years) 64.7
±11.36

 58.8
 ±11.42

59.5 
±12.71 2 0.036

Male sex 
(%) 37(67.3)  

18(75.0) 39(70.9) 2 0.502 0.778
Risk factor

 (%)
Hyper
tention 32(58.2)  

15(62.5) 29(52.7) 2 0.732 0.694
Diabetes  
mellimus 24(43.6)  8(33.3) 16(29.1) 2 2.609 0.271
 Current 
 smoking 24(43.6)  

13(54.2) 30(54.5) 2 1.512 0.470
Hyper

lipidemia 11(20.0)  4(16.7) 4(7.3) 2 3.809 0.149
Family   
History 8(14.5)  0(0.0) 4(7.3) 2 4.660 0.097

LVEF (%)
40≤이하  9(16.4) 2(8.3) 3(5.5) 2 3.638 0.162
LVEF (%) 54.4 

±13.62
55.4 

±12.02
57.8

±10.41 0.336
LVEF : Left ventricular ejection fraction
ST : stent thrombosis

Table 2. Baseline clinical characteristics

lipoprotein-cholesterol) (mg/dL)은 EST 43.3±23.15, 

LST 42.1±12.38, VLST 45.8±14.96, Low-density 

lipoprotein-cholesterol (mg/dL)은 EST 99.3±41.64, 

LST 87.3±32.27, VLST 97.2±43.76, Apolipo-Protein B 

(mg/dL)은 EST 86.1±29.98, LST 81.0±26.56, VLST 

83.4±28.49, LP(a) (mg/dL)은 EST 28.5±21.90, LST 

28.3±28.94, VLST가 36.3±33.57, Homocysteine 

(mol/L)은  EST 13.2±10.05, LST 12.1±7.97, VLST 

10.5±4.02, Glucose(mg/dL)은 EST 165.1±78.03, LST 

136.7±44.98, VLST 155.5±80.72, (p=0.347), N-terminal 

pro B type natriuretic peptide (pg/mL)은 EST 

2487.2±5153.57, LST 3944.1±9162.94, VLST 

155.5±80.72, Hemoglobin A1c (%)은  EST 6.6±1.46, 

LST 6.8±1.81, VLST 6.6±1.49으로서 세 그룹 간에 통

계학적으로 유의한 차이는 없었다.

그리고 Apolipo-Protein A1(mg/dL)은 EST 

117.1±28.39, LST 121.9±27.40, VLST 132.1±25.00로서 

VLST에서 통계학적으로 유의하게 높았다(p=0.018). 

Aspirin (platelet drug response assay) ARU은 EST 

277.5±97.81, LST 276.5±97.90, VLST 277.8±97.02, 

P2Y12 reactivity unite (PRU)은 EST 277.5±97.98, 

LST 278.7±96.97, VLST 277.7±98.98, %Platelet 

inhibition은 EST 12.4±21.17, LST 12.3±21.27, VLST 

12.4±21.26로서 세 그룹 간에 통계학적으로 유의한 차

이는 없었다[Table 3].

Table 3. Biochemical parameters 

HLD-C : High-density lipoprotein-cholesterol 
LDL-C : Low-density lipoprotein-cholesterol
NT pro BNP : N-terminal pro B type natriuretic peptide 
ARU : Aspirin (platelet drug response assay) 
PRU : (P2Y12 reactivity unite)

4. 스텐트 혈전증의 특성
스텐트 혈전증이 발생한 세군에서 발생을 일어난 혈

관은 좌주간지에서 EST 6명 (10.9%), LST 0명 (0.0%) 

그리고 VLST 1명 (1.8%), 좌전하행지에서 EST 26명 

(47.3%), LST 14명 (58.3%) 그리고 VLST 34명 

(61.8%), 좌회선지는 EST 8명 (14.5%), LST 6명 

(25.0%) 그리고 VLST 7명 (12.7%), 그리고 우관상동맥

에서는 EST 15명 (27.3%), LST 4명 (16.7%) 그리고 
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Variables
 Early ST  Late ST

 Very late 
ST

 d/f
(n-1)

chi-
square 
value

 p

(n=55) (n=24) (n=55)
Culprit 

lesion(%) 6 9.453 0.150
 Left main 6(10.9) 0(0.0)  1(1.8)

LAD 26(47.3) 14(58.3) 34(61.8)
LCx 8(14.5) 6(25.0)  7(12.7)
RCA 15(27.3) 4(16.7) 13(23.6)

Pre-TIMI 
flow (%) 6 14.378 0.026

0 34(61.8) 12(50.0) 42(76.4)
1 5(9.1) 0(0.0)  2(3.6)
2 3(5.5) 6(25.0)  4(7.3)
3 13(23.6) 6(25.0)  7(12.7)

ACC/AHA  
 Lesion   
Type(%)

4 8.789 0.067

 B1 7(12.7) 4(16.7) 15(27.3)
 B2 38(69.1) 12(50.0) 34(61.8)
 C 10(18.2) 8(33.3)  6(10.9)

Segment
(%) 4 4.439 0.350

Proximal 40(72.7) 14(58.3) 31(56.4)
Mid 10(18.2) 6(25.0) 18(32.7)
Distal 5(9.1) 4(16.7)  6(10.9)
 Stent 
 profile
  Stent  
diameter
  (mm)

3.06
±0.32

3.05
±0.28

 3.12
 ±0.30 0.591

Stent    
length(mm)

25.51
±6.54

23.71
±6.17

 26.47
 ±6.77 0.231

Minimal   
stent area

(mm)
2.55
±0.43

2.58
±0.42

 2.58
±0.40 0.975

 No.of   
stents per 
patient(n)

2.09
±0.88

1.83
±0.81

 2.04
 ±1.19 0.580

Interval of
Developed 
ST (Days)

7.5
±13.64

157.7
±105.34

 1210.2
 

±587.44
<0.001

LAD: Left anterior descending artery 
LCx: Left circumflex artery
RCA: Right coronary artery 
TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction
ACC/AHA: American College of Cardiology/American Heart 

Association 
ST: stent thrombosis

Table 4. Procedural CharacteristicsVLST 13명 (23.6%)으로 세 그룹 간에 통계학적으로 

유의한 차이는 없었다.

초기 스텐트 삽입술 당시 TIMI flow 상태는 TIMI 0

는 EST 34명 (61.8%), LST 12명 (50.0%), VLST 42명 

(76.4%), TIMI 1는 EST 5명 (9.1%), LST 0명 (0.0%), 

VLST 2명(3.6%), TIMI 2는 EST 3명 (5.5%), LST 6명

(25.0%), VLST 4명 (7.3%), 그리고 TIMI 3는 EST 13

명 (23.6%), LST 6명 (25.0%), VLST 7명 (12.7%)으로 

TIMI 0인 경우에 VLST에서 발생이 높았다(p=0.026). 

American College of Cardiology / American Heart 

Association (ACC / AHA) Lesion Type (%) Type B1

은 EST 7명 (12.7%), LST 4명 (16.7%), VLST 15명 

(27.3%), Type B2은 EST 38명 (69.1%), LST 12명 

(50.0%), VLST 34명 (61.8%), Type C은 EST 10명 

(18.2%), LST 8명 (33.3%), VLST 6명 (10.9%)으로 세 

그룹 간에 통계학적으로 유의한 차이는 없었다. 스텐트 

내경 (mm)은 EST 3.06±0.32, LST 3.05±0.28, VLST 

3.12±0.30으로 세군 간에 차이가 없었다(p=0.591). 스텐

트 길이 (mm)는 EST 25.51±6.54, LST 23.71±6.17, 

VLST 26.47±6.77, Minimal stent area (mm
2)은 EST 

2.55±0.43, LST 2.58±0.42, VLST 2.58±0.40, (p=0.975)

로서 세 그룹 간에 통계학적으로 유의한 차이는 없었

다. 환자 당 Stent를 시술한 개수는 EST 2.09±0.88, 

LST 1.83±0.81, VLST 2.04±1.19개로 세 그룹 간에 통

계학적으로 유의한 차이는 없었다. 발생일수는 EST 

7.5±13.64일, LST 157.7±105.34일, VLST 1210.2±587.44

일 이었다[Table 4].

5. 스텐트 혈전증의 특성 및 결과
스텐트 혈전증이 발생하여 thrombus aspiration을 시

행한 경우는 EST 7명 (12.7%), LST 5명 (20.8%),  

VLST 11명 (20.0%), (p=0.522)이고, Abciximab 사용은 

EST 22명 (40.0%), LST 5명 (20.8%), VLST 26명 

(47.3%)으로서 VLST에서 사용비율은 높았지만 세 그

룹 간에 통계학적으로 유의한 차이는 없었다.

대동맥 내 풍선펌프 사용은 EST 6명 (10.9%), LST 

4명 (16.7%), VLST 1명 (1.8%), (p=0.055)이었고, 

Overlapping Stent 는 EST 15명 (27.3%), LST 7명 

(29.2%), VLST 11명 (20.0%), (p=0.575),  Bifurcation 

Lesion에 스텐트를 시술 한 경우에 있어 EST 30명 

(54.5%), LST 12명 (50.0%), VLST 27명 (49.1%), 

(p=0.838)으로서 세 그룹 간에 통계학적으로 유의한 차

이는 없었다. 스텐트가 혈관조영술이나 혈관 내 초음파

로 Stent Underexpantion 확인된 경우는 EST 8명 
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Variables   
(%)

Early ST Late ST
Very late 
ST

d/f
(n-1)

chi-
square 
value

p

(n=55) (n=24) (n=55)
Thromus  
aspiration 7(12.7) 5(20.8) 11(20.0) 2 1.300 0.522
Abciximab 22(40.0) 5(20.8) 26(47.3) 2 4.893 0.870

IABP 6(10.9) 4(16.7) 1(1.8) 2 5.792 0.055
Overlapping 

stent 15(27.3) 7(29.2) 11(20.0) 2 1.108 0.575
Bifurcation 

lesion 30(54.5) 12(50.0) 27(49.1) 2 0.354 0.838
Stent 
under

expantion
8(26.7) 1(3.3) 1(3.3) 2 10.800 0.005

Dualanti-
platelet 
therapy

4(13.3) 2(6.7) 14(46.7) 4 13.811 0.005

In-hospital 
Death 10(18.2) 2(8.3) 2(3.6) 2 6.358 0.042

(26.7%), LST 1명 (3.0%), VLST 1명 (3.0%) Stent 

Underexpantion된 경우에 EST의 발생률이 높았으며 

(p=0.005), aspirin과 clopidogrel과 같은 약물중단 한 경

우는 EST 4명 (13.3%), LST 2명 (6.7%), VLST 14명 

(46.7%), 약물중단 할 경우는 VLST 발생률이 높음을 

알 수 있었다 (p=0.005). 스텐트 혈전증으로 사망한 경

우 EST 10명 (18.2%),  LST 2명 (8.3%), VLST 2명 

(3.6%)으로 조기 스텐트 혈전증으로 인한 사망률이 통

계학적으로 유의하게 높았다(p=0.042)[Table 5]. 

Table 5. Procedural Characteristics and Clinical 
Outcome

IABP : intra aortic balloon pump

IV. 고 찰

이번 연구에서 최초의 시술일로부터 사건이 발생한 

시점까지의 경과시간을 기준으로 혈전증을 분류 하였

을 때 조기 스텐트 혈전증은 1세대 DES에서 많았고 발

생률과 입원 중 사망률도 높음을 알 수 있었다. 이전의 

연구들에서 스텐트 혈전증 발생률은 낮지만 ST이 발생

하면 사망위험성이 높은 것으로 알려져 있고[17], 

National Cardiovascular Data Registry에서는 입원 중 

사망률이 1.4%로 보고 하였다[18]. DES가 개발되어 신

생내막 증식에 의한 재협착은 상당히 줄였으나[1][2], 

ST는 관상 동맥 스텐트 삽입술의 제한점으로 간주 된

다. 선행연구에서는 급성 심근경색증환자에서 DES와 

BMS의 ST 발생빈도와 예후로써 ST의 발생률은 양군

사이에 차이가 없었고, 1년 예후에 미치는 인자로는 ST

의 발생, 좌심실 구혈률의 저하 그리고 환자의 연령이 

인자로 보고 하였다[15]. 국내 연구에서 Korea Stent 

Thrombosis (KoST) Multicenter Registry 분석에서도 

DES 시술 후 EST 발생이 거의 절반이었으며, 환자 대

부분의 경우가 갑작스런 급성 심근경색증으로 인한 사

망자 비율은 16%이였다. 이러한 DES 혈전증의 보편적 

예측인자로 낮은 좌심실 구혈률 저하의 경우, 혈전이 

있는 혈관, 복잡병변, 그리고 혈관 굵기 작은 혈관에 스

텐트 삽입한 경우이었으며, 조기(early)와 지연된 혈전

(delayed ST) 사이에 약간에 예측인자는 달랐다고 보

고 하였다[20]. 본 연구에서는 경과시간 기준하여 ST 

발생 원인을 분석한 결과 약물중단 할 경우에 VLST 

발생률이 높음을 알 수 있었고, 스텐트 underexpansion 

경우에는 EST의 발생률이 높음을 알 수 있었다. 그러

나 심근경색증, 당뇨병, 좌주관지병변, 복잡병변 그리고 

분지부 병변에서는 차이는 보이지 않았다. 그리고 

clopidgrel 저항성 검사에서 P2Y12 reactivity unite 

(PRU), %Platelet inhibition 세 군 간에 차이가 없었으

며, ST으로 전체 사망이 10.4%이었으며, 최초의 시술

로부터 사건이 발생한 시점까지의 경과시간을 기준으

로 혈전증 유형을 정의 하에 ST 발생율과 사망과 관계

에서 EST 10명 (18.2%), LST 2명(8.3%), 그리고 

VLST 2명 (3.6%)로 조기 스텐트 혈전증에서 사망률이 

높음으로 Korea Stent Thrombosis (KoST) 

Multicenter Registry data와 유사하였다. 본 연구에서 

약물 방출 스텐트 ST 발생률은 1.3%로 유럽과 미국 에

서 연구의 ST 의 발생률 보고를 약 1.5-3%, Bern and 

Rotterdam registry 데이터에서는 혈관 조영술에서 확

인된 스텐트 혈전증이 총 1.7 %이고 1년과 3년에는 

2.9%, 스텐스 삽입 후 매년 0.6%의 지속적인 속도로 증

가세를 보였다고 보고하고 있고[21], 약물 방출 스텐트 

무작위 임상시험의 메타 분석에서 definite and 

probable ST(명확 그리고 가능성 ST)의 발생률을 보고

되었는데, 추적검사 4년 data에서 1세대 스텐트 SES 

1.5%와 PES 1.8%의 ST 발생을 보고했고, DES의 혈전



약물방출 관상동맥 스텐트 시술 후 스텐트 혈전증 발생 환자의 임상경과 887

증 차이의 변수는 혈전증 기간에 따는 정의로 보고 되

었다[22-27]. 또한 Korea Stent Thrombosis (KoST) 

Multicenter Registry 분석은 DES 혈전증 발생률은 

0.87%로, 단일 센터로 10년간 data을 분석한 본 연구의 

발생률 1.3%와 차이를 보이고 있는데, ST 확인은 증상

으로 입원하거나 응급실에 내원 하여 혈관조영술로 확

인된 ST을 대상으로 등록 했으며, 병원에 오기 전에 사

망한 경우는 등록에서 배제하였다. 또 다른 한국 등록

연구[28]에서도 Korea Stent Thrombosis (KoST) 

Multicenter Registry와 유사한 낮은 비율의 스텐트 혈

전증 보고 되었으며, 이는 유럽과 미국에서 발표된 ST

비율 보다 낮게 보고되었으나, 본 연구에서는 유럽이나 

미국에서 발표된 ST과 유사한 결과를 얻었다. 이중 항 

혈소판 요법의 중단 특히 clopidogrel 중단 초기에 가장 

중요한 예측인자로 보고되었다[29-33]. Korea Stent 

Thrombosis (KoST) Multicenter Registry 항 혈소판

제 중단과 ST 발생은 VLST에 비해 LST이 관련이 깊

다고 보고 했는데, 본 연구에서는 약물 중단으로 ST이 

EST 4명 (13.3%), LST 2명 (6.7%), 그리고 VLST 14명 

(46.7%)로 최 후기 스텐트 혈전증에서 혈전증 높았으며 

Korea Stent Thrombosis (KoST) Multicenter 

Registry의 분석과 차이를 보였다. 본 연구에서 VLST 

발생 비율이 높음으로 Siddiqi 등 [34]은 VLST 기전을 

연구한 대규모 장기 레지스트리 연구에서 DES 삽입한 

환자의 무작위로 최근 5년 까지는 VLST 0.26%/년 증

가에 대해서 인식을 같이 하고 있다. 혈관 내 초음파 및 

광학 간섭 단층촬영(OCT)을 이용한 최근의 연구 결과

는 또한 VLST의 메커니즘에 중요하게 인식 한 것은 

치유가 지연(delayed healing) 되는 것과 

neoatherosclerosis가 중요한 메커니즘으로 보고하고 

했는데 내용에 관심을 갖는다. 그래서 VLST의 위험을 

줄일 수 있는 제언으로 새로운 novel stent scaffolds 및 

항 혈소판제의 개발이 필요하다는 제시에 동의한다. 

Sudhir 등 [35] 보고에 의하면 세대별 스텐트 혈전증 관

계에서 스텐트 혈전증이 1세대 약물방출 스텐트에서 

년 0.5% 발생 시술과정에서 스텐트 underexpansion 와 

malapposition 상태가 ST의 위험요인이다. DES 스텐

트로 시술 후 병변 형태에 따라 healing에 따라 영향을 

미칠 수 있다. 2세대 DES는 1세대 DES의 스텐트 보다 

antiproliferative agents나 코팅기술 그리고 스텐트 프

레임이 1세대 스텐트와 다르게 개선되었다. 스텐트 구

조를 개선함으로써 완전한 내피세포 증식이 안정화함

으로써 ST의 발생률을 감소 시켰다. 3세대 스텐트 하

나인 Bioresorbable scaffolds는 혈관 운동 기능을 보존

하여 VLST의 발생률이 최소화 되었다. 1세대와 3세대 

DES의 심장사건을 비교 했던 Stefanini 등[36]은 3세대 

스텐트인 생분해성 고분자 Biolimus-eluting stents, 

BES 스텐트는 내구성(durable) 폴리머 1세대 

Sirolimus-eluting stents; SES에 비해 차이는 없지만, 

내구성(durable) 폴리머인 1세대 SES에 비해 4년까지 

장기 임상적 결과를 향상시켰으며 VLST와 관련해서

도 심장사건의 위험을 줄였다고 보고하였다. 1세대와 2

세대 스텐트 안전성과 효능에 대한 평가한 Kitabata 등 

[37]은 2세대 DES에서 스텐트 중첩의 안전성과 효능 

결과는 잘 확립되지 않았다고 생각되어 연구한 결과는 

2세대 DES 중첩의 환자들과 1세대 DES를 중첩 환자들

과 비교해 1년 후 임상 결과 분석은 중첩 시킨 2세대 

DES인 Everolimus-eluting stents, EES (237 병변을 

가진 환자 169명); 1세대 DES인 SES(252 병변을 가진 

환자 102명) 그리고 1세대 DES Paclitaxel-eluting 

stents; PES (182 병변 가진 환자 79명) 350환자를 대상

으로 표적 혈관 재관류술, 1년에 명확한 ST, end point

는 주요 심혈관 사건은 EES 6.5%발생, SES 16.8% 그

리고 PES 10.1%, (p=0.026). 심근경색증은 SESvs. 

PESvs. EES 그룹에서 SES 그굽에서 통계학적으로 유

의하게 낮았다(0 vs. 1.0 vs. 2.5%, p=0.080). 그리나 사

망률에서는 (3.6 vs. 9.0 vs. 5.1%, p=0.162) 세 그룹에서 

통계학적으로 유의한 차이는 없었다. 관심 있는 명확한 

ST의 발생률은 EES vs. SES vs. PES그룹 에서 EES

그룹에서 통계학적으로 유의하게 낮았다(0 vs. 3.9 vs. 

2.5, p=0.014). EES세대 DES가 스텐트 중첩과 관련해서 

심장사건과 ST에서 효과적이고 안전하였다. 본 연구에

서도 중첩 시술을 시행한 경우에 ST가 EST 11.2%, 

LST 2.5% 그리고 VLST 8.2%로 세군 간에 통계적 의

미는 없었다. Stefanini와 Kitabata 등 [36][37]은 내구성 

(durable) 폴리머인 SES 스텐트가 VLST와 관련해서
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도 심장사건의 위험을 줄였다고 보고하고 있고, EES세

대 DES가 스텐트 중첩과 관련해서 MACE와 ST에서 

효과적이고 안전하다고 보고 했지만, 본 연구에서는 스

텐트 세대별 ST발생에서 1세대 스텐트 (EST vs. LST 

vs. VLST; 47.3 vs. 50.0 vs. 78.2%), 2세대 스텐트 

(EST vs. LST vs. VLST; 38.2 vs. 37.5 vs 16.4%), 그

리고 3세대 스텐트 (EST vs. LST vs. VLST; 14.5 vs. 

12.5 vs. 10.4%)로 3세대 스텐트가 ST 발생률이 낮게 

발생하므로서, 1-2세대 스텐트 보다 안전하다고 생각되

었다. DES에 의한 스텐트 혈전증의 위험성이 증가될 

수 있다는 우려가 제기되고 있지만, 사망이나 심근경색

증 및 스텐트 혈전증의 발생에 있어서 3세대 스텐트가 

1-2세대 스텐트 보다 안전하다고 판단되지만, 이중 항 

혈소판 요법 사용에 있어 ST의 multiple risk factor를 

가지고 있는 경우에 연장을 고려해 볼 수 있겠다.

본 연구는 아래와 같은 제한점이 있다. 첫째. 단일기

관에서 시행한 후향적인 추적관찰을 통해, 명확한 학술

연구 컨소시움(academic research consortium, ARC) 

정의를 적용하여 혈전증 확인은 증상으로 입원하거나 

응급실에 내원 하여 혈관조영술로 확인된 혈전증을 대

상으로 등록하여 실제 발생한 ST 보다 낮을 수 있다. 

둘째, 전체적인 등록된 환자에 대해서 분석으로 환자의 

대조군이 없다. 셋째, 스텐트 혈전증 환자는 일반적으로 

응급상황에서 시술이 이루어지기 때문에  혈관 내 초음

파(IVUS)나 OCT 등의 검사를 모든 환자에서 시행하

지 못하였다. 넷째, 회사마다 스텐트  Platforms, 디자

인, Polymer, 약물 방출 시간이 차이가 있지만 일률적

으로 생산된 시기를 기준으로 스텐트 세대를 분류 하였

기에 동등하다고 볼 수 없겠다. 다섯째, 3세대 DES의 

경우 1-2세대 DES에 비하여 추적검사 시간이 짧아 

VLST에 평가가 부족함이 있다.

V. 결 론

약물방출 스텐트 시술 후 ST 발생률은 전체 1.3%에

서 발생하였고 1세대 0.79%, 2세대 0.38%, 3세대 0.14%

로서 최근에 개발된 약물방출 스텐트의 ST 발생률이 

감소되어가고 있었다. VLST는 1세대 약물방출 스텐트

가 2세대, 3세대 보다 많이 발생하였으며, 입원 중 사망

률은 약물방출 스텐트 시술 후 EST 발생 군에서 LST

와 VLST 보다 높았다.
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