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규정압력(Nominal Pressure)에 의한 관동맥 스텐트의 확장 정도： 
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ABSTRACT 

Background and Objectives：Intravascular ultrasound (IVUS), following stent implantation, demonstrated 
a significant degree of underexpansion, despite the initial appearance of an angiographically successful deploy-
ment, in first-generation stents. With improvements in stent designs and delivery systems, the current-generation 
of stents appear to achieve optimal stent expansion. The purpose of this study was to evaluate optimal stent 
expansion, by nominal pressure balloon inflation, in the current generation of stents. Subjects and Methods：
We evaluated 30 patients having had Nir-Sox, Tristar, S670 or Bx Velocity stents successfully deployed at 
nominal pressure (7-10 atm) with delivery balloon system, between March and September 2001, using IVUS. 
IVUS criterion for optimal stent expansion was defined as a minimal stent area (MSA) ratio of ≥0.8 of the 
average reference lumen area. Results：The mean nominal balloon pressure was 8.87±0.9 atmospheres and the 
mean stent size was 3.38±0.45 mm. In reference segments, the minimal lumen diameter and average lumen area, 
found from the IVUS, were 3.18±0.51 mm and 8.88±2.92 mm2, respectively. In stented segments, the minimal 
stent diameter and MSA were 2.55±0.46 mm and 6.10±2.08 mm2, respectively. In only 11 of the 30 patients 
(36.7%) was the optimal stent expansion, by IVUS, achieved. Conclusion：Despite the development of a ba-
lloon delivery system for the current generation of stents, 63.3% of our study patients did not achieve optimal 
stent expansion, by IVUS, following nominal balloon inflation. Therefore, additional procedure will be required 
for optimal stent expansion in the current generation of stents. ((((Korean Circulation J 2002;32((((8)))):666-673)))) 
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관동맥 질환의 진단과 경피적 관동맥 중재술(Percu-

taneous Coronary Intervention)에 가장 기본적이고 

표준적인 방법은 관동맥 조영술이다. 그러나, 관동맥 조

영술은 혈관내벽의 구조와 동맥경화반 또는 죽상반(ath-
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eromatous plaque)의 모양과 구성을 관찰할 수 없고 혈

관내강의 윤곽만을 보여주는 제한점이 있다. 이에 비해 

혈관내 초음파(IVUS：Intravascular ultrasound)는 혈

관내 층별 구조와 동맥경화반의 구성, 모양, 칼슘의 침착

정도와 스텐트 시술시 스텐트의 확장 정도 및 모양을 더 

자세하게 파악할 수 있는 장점이 있다. 

관동맥내 스텐트 삽입술은 관동맥 질환의 가장 효과적

인 치료 방법의 하나로 경피적 관동맥 성형술에 비해 안

전하며 단기 및 장기 예후의 개선으로 현재 널리 사용되

고 있는 시술 방법이다.1) 이러한 스텐트 삽입술은 초기

에는 대부분 관동맥 조영술에 의해 그 시술 결과가 평

가되었는데 특히 관동맥내 스텐트의 적절한 확장이 중요

한 예후인자로 알려져 있다.1)2) 이후 혈관내 초음파가 

도입되면서 Nakamura 등2)은 1세대 스텐트인 Palmaz-

Schartz 스텐트를 제조사의 규정압력에 따라 사용시 관

동맥 조영상 적절한 스텐트 확장소견을 보인 80%의 환

자에서 혈관내 초음파상 불완전한 확장소견을 보고하였

고, Schiele 등3)은 스텐트의 적절한 확장을 위해 고압력

(12기압 이상) 사용시 60%의 환자에서 혈관내 초음파

상 불완전한 스텐트 확장소견을 보고하였다. 관동맥내 스

텐트 삽입술 후의 또 다른 문제점은 스텐트 내부 및 스

텐트 주변의 재협착이다. 스텐트 재협착에는 임상적요인

(당뇨병), 시술 방법, 스텐트 길이 및 혈관상태 등의 여

러 인자들이 관여하는 것으로 알려져 있으며, 혈관내 초

음파에 의한 최소 스텐트 단면적(MSA：Minimal Stent 

Area)이 장기간 추적시 스텐트 재개통술 및 재협착률의 

가장 강력한 단일 예측인자로 알려졌다.4-7) 그러므로 관

동맥 스텐트 삽입술시 관동맥 조영술만을 이용하는데 비

해 혈관내 초음파를 병행할 경우, 보다 효과적인 스텐트 

확장을 이룰 수 있다고 보고되고 있다.8)9) 

한편, 1세대 스텐트의 구조물, 모양, 유연성, 확장풍선 

등의 제약점으로 고압력 풍선시술 방법과 추가 풍선 확

장술이 필요하였고, 이에 스텐트의 radial strength, 유

연성, 성분 및 풍선의 확장성 등이 개선된 2세대 스텐트

가 개발되어 널리 사용되고 있다.10) 이로 인해 2세대 스

텐트에서는 스텐트의 적절한 확장을 위해 시행된 스텐

트 삽입술 후의 추가 풍선확장술의 빈도가 감소하고 있

는 상황이다. 

이에 저자들은 현재 사용되는 관동맥 스텐트에서 제조

사의 규정압력을 이용하여 삽입시 적절한 스텐트 확장

(optimal stent expansion) 정도를 혈관내 초음파를 이

용하여 알아보고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

대상 환자 

2001년 3월부터 2001년 9월까지 계명대학교 동산

의료원에 내원한 환자중관동맥 질환으로 진단되고 관동

맥 조영술을 시행하였던 환자중 관동맥 직경 협착이 70% 

이상으로 유의한 협착을 보여 관동맥 스텐트 삽입술을 

시행하였던 환자 30명을 대상으로 하였다. 

 

스텐트 삽입술 

모든 환자에서 시술 2일전부터 아스피린과 티클로피

딘을 경구 투여하였고, 시술 직전에 헤파린 150 U/kg(최

대 10000 U 이하)를 정맥내 주사하였다. 스텐트를 삽

입하기 전에 고식적인 방법으로 풍선 확장술을 이용하여 

병소를 미리 확장하였다. 스텐트 크기는 관동맥 조영술

을 이용하여 스텐트 풍선/혈관 비가 1：1이 되게 결정한 

후 여러 제조사의 스텐트를 이용하여 규정압력(7∼10

기압)으로 확장하였다. 제조사별 스텐트의 종류와 규정

압력은 각각 NIR-SOXTM(Boston Scientific Corp.) 7

기압；TRISTARTM(GUIDANT/Advanced Cardiova-
scular System Inc.) 8기압；S670TM(Medtronic) 8기

압；Bx VELOCITYTM(Cordis/Johnson & Johnson) 
10기압이었다. 

 

관동맥 조영술 

정량적 관동맥 조영술(QCA：quantitative coronary 

angiography)로 관동맥 내경은 computer-assisted 

Digital Cardiac Imaging(PHILIPS)을 이용하여 시술전, 

스텐트 삽입술 직후에 기준 혈관 직경(reference ves-
sel diameter), 협착률(% diameter stenosis), 최소 내

강 직경(minimal lumen diameter)을 각각 측정하였고, 

추가 풍선 확장술을 시행한 경우에도 반복하여 측정하였

다. 조영술상 혈관 협착모양 분류는 American College 

of Cardiology/American Heart Association(ACC/ 

AHA) Task Force11) 기준에 의해 시행되었다. 

 

혈관내 초음파 

혈관내 초음파는 CLEARVIEW(Cardiovascular Ima-
ging System/Boston Scientific Corp., San Jose, Cali-
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fornia)와 30 MHz의 도자(3.2 Fr monorail ultrasound, 

single piezoelectric crystal transducer mechanically 

rotating at 1,800 rpm)를 이용하여 스텐트 삽입술 직

후에 실시하였다. 모든 환자에서 니트로글리세린 200 

μg을 관동맥 내로 투여하고 난 뒤 초음파 도자를 스텐

트 원위부 10∼20 mm에 위치시킨 후 스텐트 및 근위

부 혈관까지 automatic pull-back system을 이용하여 

0.5 mm/sec 속도로 촬영하였다. 영상은 S-VHS 비디

오테이프에 녹화 후 off-line으로 정량적 및 정성적으로 

분석하였다. 혈관내 초음파상 적절한 스텐트 확장을 보인 

경우 시술을 마쳤고, 불완전한 스텐트 확장 소견을 보인 

경우 추가 풍선 확장술을 시행하였고 이후 혈관 내 초음

파를 다시 실시하여 재평가하였다. 

 

혈관내 초음파 분석 

정량적 분석으로 (1) 스텐트 단면적(CSA：cross se-
ctional area) 및 최소 스텐트 단면적 (2) 최소 스텐트 직

경(minimal stent diameter)과 최대 스텐트 직경(ma-
ximal stent diameter) (3) 기준 내강 단면적(refere-
nce lumen CSA)을 측정하였다. 스텐트 가장자리에서 

각각 5∼10 mm이내의 혈관부위에서 최소 경화반을 나

타내는 부위의 내강 단면적을 기준 내강 단면적으로 하

였으며, 최소 스텐트 확장 부위를 눈으로 확인 후 최소 

스텐트 단면적과 최소 스텐트 직경을 측정하였다. 스텐

트 대칭지수(SI：symmetry index)는 스텐트내의 최

소 내강 직경과 최대 내강 직경의 비로 계산하였다. 기준 

내강 평균 단면적은 근위부 기준 내강 단면적과 원위부 

기준 내강 단면적의 평균값으로 정의하였으며 적절한 스

텐트 확장은 단면적 지수(CSA Index) 즉, 최소 스텐트 

단면적과 기준 내강 평균 단면적의 비가 0.8 이상으로 

정의하였다(Fig. 1). 

정성적인 분석으로 스텐트 삽입술 후 (1) incomplete 

stent apposition(스텐트가 혈관벽과 부착되지 않고 분

리된 경우) (2) plaque protrusion(스텐트 각 구조물내

로 경화반의 돌출) (3) edge dissection(스텐트 가장 자

리의 박리 및 파열) (4) thrombus(혈관내 echolucent 

mass)로 분류하였다. 

 

통계적 분석 

통계적 분석은 응용 통계 프로그램인 SPSS version 

10.0(SPSS Inc., Chicago, Illinois)을 이용하여 시행하

였다. 모든 측정치는 평균값 표준 편차로 표기하였으며, 

paired student’s t-test 및 wilcoxon signed rank 

test를 이용하였으며 p 값이 0.05 미만인 경우를 통계

적 의의가 있는 것으로 평가하였다. 

 

결     과 
 

대상 환자군의 임상적 특징 

전체 30명의 대상 환자 중 남자는 21명(70%), 여자

는 9명(30%)이었으며 평균 연령은 58.2±8.6세이었

다. 환자의 위험인자로는 고혈압이 8명(27%), 당뇨병

이 8명(27%)이었다. 과거력에서는 심근 경색증이 2명

(7%), 경피적 관동맥 성형술 또는 관동맥 우회술이 3

Fig. 1. Intravascular ultrasound criteria for optimal stent expansion. MSA：minimal stent area, Prox. Ref LA：proxi-
mal reference lumen area, Distal Ref LA：distal reference lumen area, IVUS：intravascular ultrasound. 
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명(10%)에서 있었으며 임상적 진단으로 안정형 협심증 

17명(57%), 불안정형 협심증 7명(23%), 급성 심근 경

색증 6명(20%)이었다. 스텐트들의 종류는 각각 NIR-

SOXTM(Boston Scientific Corp.) 10명(33%), TRIS-
TARTM(GUIDANT/Advanced Cardiovascular System 

Inc.) 8명(27%), Bx VELOCITYTM(Cordis/Johnson & 
Johnson) 8명(27%), S670TM(Medtronic) 4명(13%)
이었다(Table 1). 

 

관동맥 조영술 및 시술 결과 

ACC/AHA 지침에 따른 관동맥 협착 병변의 분류는 

A병변 6예(20%), B1병변 10예(33%), B2병변 7예

(23%), C병변 7예(23%)였고, 스텐트 시술 혈관은 좌전

하행지 16예(53%), 좌회선지 4예(13%), 우관동맥 10

예(33%)이었다. 

스텐트 시술전 기준 혈관 직경은 3.52±0.48 mm, 병

변의 협착률은 77.7±13.7%, 최소 내강 직경은 0.81±

0.42 mm이었다. 평균 스텐트의 크기는 3.38±0.45 mm, 

스텐트 길이는 17.50±4.77 mm, 스텐트 풍선/혈관의 

비는 1.05±0.1, 풍선확장 규정압력은 8.87±0.90 기압

이었다. 스텐트 직후의 최소 내강 직경은 0.81±0.42 mm

에서 3.05±0.54 mm로, 협착률은 77.7±13.7%에서 

9.3±11.6%로 시술전과 비교하여 유의하게 증가되었다

(p<0.05)(Table 2). 

 

혈관내 초음파 결과 

정량적 분석으로 스텐트 삽입술 후 혈관내 초음파를 

시행한 환자들의 기준 내강 단면적의 평균은 8.88±

2.92 mm2, 기준 혈관 최소 직경은 3.18±0.51 mm이

었고, 최소 스텐트 직경은 2.56±0.46 mm, 최대 스텐

트 직경은 2.90±0.44 mm, 대칭지수는 0.88±0.07, 

최소 스텐트 단면적은 6.10±2.08 mm
2 이었다(Ta-

ble 3). 스텐트 제조사의 규정압력에 의한 스텐트 삽입

술 후 혈관내 초음파 기준에 의한 적절한 스텐트 확장
Table 1. Clinical and angiographic characteristics of
patients 
Number 30 
Age (years) 58.2±8.6 
Male/Female 21 (70)/9 (30) 
ACC/AHA class (%)  

A/B1/B2/C 6 (20)/10 (33)/7 (23)/7 (23) 
Diagnosis (%)  

SA/UA/AMI 17 (57)/7 (23)/6 (20) 
Medical history (%)  

Diabetes 08 (27) 
Hypertension 08 (27) 
Smoking 19 (63) 
Prior MI 02 (07) 
Prior PTCA or CABG 03 (10) 

Multi-vessel disease (%) 07 (23) 
Coronary artery (%)  

LAD/LCX/RCA 16 (53)/4 (13)/10 (33) 
Stent type (%)  

NIR 10 (33) 
TRISTAR 08 (27) 
Bx VELOCITY 08 (27) 
S670 04 (13) 

ACC/AHA：American College of Cardiology/American 
Heart Association, SA：stable angina, UA：unstable an-
gina, AMI：acute myocardial infarction, PTCA：perc-
utaneous transluminal coronary angioplasty, CABG：
coronary artery bypass graft, LAD：left anterior desce-
nding, LCX：left circumflex, RCA：right coronary artery 

Table 2. Results of quantitative coronary angiography 

Reference vessel diameter (mm) 03.52±00.48* 
Minimal lumen diameter (mm)  

pre-intervention 00.81±00.33* 
post-stent 03.05±00.54* 

Lesion stenosis (%)  
pre-intervention 77.70±13.70* 
post-stent 09.30±11.06* 

Mean stent length (mm) 17.50±04.77* 
Mean stent size (mm) 03.38±00.45* 
Mean norminal pressure (atm) 08.87±00.90* 
Stent balloon inflation time (sec) 28.00±11.90* 
Stent balloon/artery ratio 01.05±00.10* 
*：p<0.05 vs pre-intervention 

 
Table 3. Results of post-stent quantitative intravascular 
ultrasound 
Reference segment  

Minimal diameter (mm) 3.18±0.51 
Average lumen area (mm2) 8.88±2.92 

Stented segment  
Minimal diameter (mm) 2.55±0.46 
Maximal diameter (mm) 2.90±0.44 
Symmetry index 0.88±0.07 
Minimal stent area (mm2) 6.10±2.08 
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(CSA Index>0.8)을 보인 환자는 30명중 11명(37%)

에서만 관찰되었고, 나머지 19명(63%)은 불완전한 스

텐트 확장을 보였다(Fig. 2). 본 연구에서는 불완전한 

확장 소견을 보인 19명 중 추가시술이 가능했던 16명

(84%)에서 스텐트 확장의 개선을 위해 추가 풍선 확장

술(adjunctive balloon dilatation)을 시행(평균 풍선 크

기：3.39±0.38 mm, 평균 풍선 압력：13.74±1.15 

mm)하였고, 제조사의 규정압력에 의한 스텐트 삽입술 

직후와 관동맥 조영상 스텐트의 최소 내경을 비교하면 

최소내경이 2.85±0.43 mm에서 3.16±0.47 mm로 

14.3%가, 혈관내 초음파에 의한 최소 스텐트 단면적은 

5.85±1.76 mm
2에서 7.36±1.72 mm

2로 27.6%가 

추가 풍선 확장술후에 증가하였으며 이들은 각각 통계

학적으로 유의하였다(p<0.001). 

또한 본 연구에서 혈관내 초음파 기준에 의한 적절한 

스텐트 확장을 보인 군과 불완전한 스텐트 확장을 보인 

군으로 분류하여 특성을 비교해 보면 평균 연령이나 허

혈성 심질환의 위험인자들, 스텐트 종류나 크기, 길이나 

평균 규정 압력, 시술 전후에 최소 내강 직경이나 협착

정도는 통계학적으로 차이가 없었다(p>0.05). 기준 혈관 

내강직경이 불완전한 스텐트 확장을 보인 군에서 적절한 

스텐트 확장소견을 보인 군에 비해 컸으나 통계학적 의

의는 없었다(3.52±0.51 vs 2.98±1.10, p>0.05). 

스텐트 삽입술 시행후 혈관내 초음파 소견도 스텐트

의 최소 내강 직경, 균형지수, 최소 단면적은 두군간에 

차이가 없었으나(p>0.05) 기준 혈관의 단면적이 불완

전한 스텐트 확장을 보인 군에서 의미있게 큰 소견을 

보인 반면(9.81±2.84 vs 7.29±2.42 mm
2, p<0.05) 

스텐트 확장정도는 불완전한 스텐트 확장을 보인 군

에서 의미있게 낮았다(62.3±11.6 vs 84.6±5.75, 

p<0.001) (Table 4). 

정성적인 분석으로 스텐트의 incomplete apposition

은 4예(13%), 스텐트 경계의 edge dissection은 2예

(7%), plaque protrusion은 2예(7%), thrombi는 0예

였다. 

Table 4. Clinical, stent, angiographic and IVUS charc-
teristics in the optimal stent expansion and imcompl-
ete stent expansion groups 

 
Optimal stent 

expansion 
(n=11) 

Incomplete stent 
expansion 
(n=19) 

Clinical   
Sex (M/F) 9/2 12/7 
Age (yrs) 58.70±07.90 57.90±09.10*‡† 
Smoker 6 (55%) 13 (63%) 
Diabetes 4 (36%) 04 (21%) 
Hypertension 3 (27%) 05 (26%) 
Previous MI 0 (00%) 02 (11%) 

Stent   
type   
Bx 2 (18%) 06 (32%) 
NIR 3 (27%) 07 (37%) 
S670 1 ( 9%) 03 (16%) 
Tristar 5 (46%) 03 (16%) 
size (mm) 03.32±00.46 03.42±00.45*‡† 
length (mm) 07.55±04.68 17.47±04.95*‡† 
nominal pr. (atm) 08.82±00.87 08.89±00.94*‡† 

Angiographic   
pre-MLD (mm) 00.69±00.44 00.79±00.44*‡† 
post-MLD (mm) 02.91±00.59 03.10±00.53*‡† 
re-DS (%) 77.50±15.90 77.70±12.70*‡† 
post-DS (%) 10.60±06.80 14.80±08.80*‡† 
ref. LD (mm) 02.98±01.10 03.52±00.51*‡† 

IVUS   
MSD (mm) 02.56±00.38 02.56±00.52*‡† 
SI 00.89±00.06 00.88±00.08*†‡ 
ref. CSA (mm2) 07.29±02.42 09.81±02.84†*‡ 
MSA (mm2) 06.12±01.95 06.10±02.21*‡† 
stent expansion (%) 84.60±05.75 62.41±01.65‡*† 
*：p<0.05 optimal stent expansion, †：p<0.05 vs op-
timal stent expansion, ‡：p<0.001 vs optimal stent 
expansion, MI：myocardial infarction, pr.：pressure, 
atm：atmosphere, MLD：minimal lumen diameter, DS：
diameter stenosis, ref. LD：reference lumen diameter, 
IVUS： intravascular ultra-sound, MSD：minimal stent 
diameter, SI：symmetry index, ref. CSA： reference 
cross sectional area, MSA：minimal stent area 

Fig. 2. Percents of optimal stent expansion in intravas-
cular ultrasound. N：number of patients. 
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고     찰 
 

관동맥 조영술만을 이용한 스텐트 삽입술은 혈관내 

초음파를 이용한 스텐트 삽입술에 비해 여러가지 제약

점이 알려져 있다. 혈관의 중첩, 굴곡성, 복합병변 등으

로 인해 관동맥 조영술로는 관동맥 내강 직경을 정확히 

평가하기 힘들고, 스텐트 시술후 스텐트의 금속망 또는 

스텐트 부위의 불규칙적 모양은 혈관내 초음파에 비해 

스텐트 내강 직경을 크게 측정할 수 있다. Hoffmann 

등12)은 Palmaz-Schartz 스텐트 삽입술을 한 291명의 

환자에서 혈관내 초음파에 의한 측정에 비해 관동맥 조

영술에 의한 초기 내강확장이 크게 측정되는 점과 스텐

트 삽입술 후 혈관내 초음파에 의한 최소 스텐트 직경 

또는 최소 스텐트 단면적이 관동맥 조영술에 의한 최소 

내강 직경의 측정보다 재협착의 예측에 더 좋은 인자로 

보고하였다. Blasini 등13)도 저압력(10기압 미만)으로 

Palmaz-Schartz 스텐트 삽입술을 시행한 225명에서 

혈관내 초음파에 비해 관동맥 조영술상 최소 내강 직경

이 크게 측정됨을 보고하였다. 본 연구에서도 스텐트 삽

입술 직후의 관동맥 조영술과 혈관내 초음파에 의한 최

소 내강 직경이 각각 3.05±0.54 mm와 2.55±0.46 

mm로 관동맥 조영술에서 크게 측정되어 비슷한 결과를 

보였다(p<0.05). CRUISE(Can Routine Ultrasound In-
fluence Stent Expansion) 연구에서 혈관내 초음파를 

이용하여 고압력의 풍선확장 스텐트 삽입술시 관동맥 조

영술에 의한 것보다 효과적인 스텐트 확장(최소 스텐트 

단면적의 증가)과 9개월 추적검사결과에서 시술혈관의 

낮은 재개통술(Target Vessel Revascularization) 및 

재협착률을 보였다.9) 

여러 연구에서 스텐트 시술후 혈관내 초음파에 의한 

최소 스텐트 단면적은 스텐트 재협착의 가장 강력한 예

측인자로 보고되었다.4-7) de Feyter 등5)은 혈관내 초

음파로 측정한 최소 스텐트 단면적과 6개월 추적검사상 

시술혈관 재개통술과의 역상관 관계를 보고하였고 Mo-
ussa 등6)도 425명의 환자(496병변)에서 최소 스텐트 

단면적과 관동맥 조영술상 재협착과의 역상관 관계를 보

고하였다. 또한 Ellis 등14)은 781명의 환자에서 재원시 

및 12개월, 36개월 추적검사 결과 스텐트 재협착률의 감

소와 비용절감의 효과에 대해서도 보고하였다. 

적절한 스텐트의 확장 정도를 평가하는 기준으로 관동

맥 조영술상 10% 이내의 잔여 협착과 혈관내 초음파상

으로 스텐트 단면적 지수가 0.8 or 0.9 이상,6) Gap(스

텐트 구조물과 혈관벽 사이의 최대 간격)이 0.1 mm 이

내, 대칭 지수가 0.7 이상, 최소 스텐트 단면적이 9 mm2 

이상 등의 기준5)이 이용된다. 최근에는 FFR(Fractional 

Flow Reserve)을 이용하여 0.96 미만시 혈관내 초음

파와 유사한 불완전한 스텐트 확장을 평가할 수 있다고 

보고하였다.15) 본 연구에서 스텐트 삽입술 직후 관동맥 

조영술상 평균 잔여 협착은 9.3±11.6%로 적절하였으

나, 혈관내 초음파상 평균 최소 스텐트 단면적이 6.10±

2.08 mm2으로 불완전한 스텐트 확장을 보였다. 이는 관

동맥 조영술에 의한 최소내강 직경이 혈관내 초음파에 

의한 결과보다 크게 측정됨으로써 잔여 협착이 적절한 

결과를 보였으리라 생각된다. 최근 Takano 등16)은 현

재 사용되는 스텐트를 사용하여 32명의 환자에서 중등

도 고압력(14∼16기압)을 이용한 풍선 확장시에도 평균 

최소 스텐트 단면적이 제조사의 예상 스텐트 단면적(% 

of the manufacturer’s expected stent area)과 비교

할 때 62%에서만 적절한 스텐트 확장소견을 보였고 이

의 개선을 위해 스텐트 삽입시 혈관내 초음파의 이용이 

중요하다고 보고하였다. 본 연구에서도 대상 환자에서 규

정압력(7∼10기압)을 이용시 평균 최소 스텐트 직경이 

2.56±0.46 mm인 반면 제조사의 예상 스텐트 직경은 

3.38±0.45 mm로 75.6%의 환자에서 적절한 스텐트 

직경까지의 확장소견을 보였고, 최소 스텐트 단면적은 대

상 환자들에서 6.10±2.08 mm
2인 반면 제조사의 예상 

스텐트 단면적이 9.14±2.41 mm
2로 67%에서 적절한 

스텐트 단면적까지의 확장소견을 보여 Takano 등16)과 

비슷한 결과를 나타내었다. 본 연구에서는 적절한 스텐

트 확장을 혈관내 초음파상 스텐트 단면적 지수 즉 최소 

스텐트 단면적과 기준 내강 단면적의 평균의 비가 0.8 

이상인 경우로 정의하였으며 그 결과 11명(36.7%)에서

만 적절한 스텐트 확장소견을 보였으며 19명(63.3%)에

서는 불완전한 스텐트 확장을 보여 최소 스텐트 단면적 

개선을 위해 시술이 가능했던 16명(84.2%)에서 추가 풍

선 확장술을 실시하였다. Hur 등17)도 관동맥내 스텐트 

삽입후 추가 고기압 풍선 확장술이 최소 스텐트 면적의 

증가 뿐만 아니라 스텐트 전반의 용적도 증가시키는 역

할을 함으로서 최근 사용중인 스텐트에서도 추가 풍선확

장술의 필요성을 보고하였다. 본 연구에서도 스텐트 삽입
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직후와 추가 풍선 확장술 후 관동맥 조영 결과를 비교하

면 최소 내강 직경이 2.85±0.43 mm에서 3.16±0.47 

mm로 14.3%, 혈관내 초음파상 최소 스텐트 단면적은 

5.85±1.76 mm
2에서 7.36±1.72 mm

2로 27.6% 증

가되는 소견을 보였다(both p<0.001). 

본 연구에서 스텐트 확장정도에 따라 두군으로 나누

어 비교분석하였는데 임상적 인자들과 스텐트와 연관된 

인자들은 두 군간에 차이가 없었으나, 관동맥 조영상 병

변의 길이가 불완전 스텐트 확장소견을 보인 군에서 의

미 있게 길었다. 또한 혈관내 초음파 소견 중 기준 혈관 

단면적이 의미 있게 크고 스텐트 단면적이 두 군간에 거

의 차이가 없었으므로 스텐트 확장정도는 의미있게 낮

았다. 이는 불완전 스텐트 확장소견을 보인군의 환자들 

혈관이 본 연구에서 상대적으로 큰 혈관인 경우도 있겠

으나 일부의 환자들에서는 스텐트 삽입술전 대부분의 스

텐트 크기 결정이 혈관내 초음파에 의해 결정된 것이 아

니라 관동맥 혈관조영술에 의해 결정됨으로서 기준혈관

에 비해 상대적으로 적은 스텐트가 선택되었고 이로 인

해 스텐트가 원형으로 잘 확장됐음에도 불구하고 스텐트 

최소 단면적이 스텐트 단면적 지수로 비교할 때 불완전 

확장소견을 나타내었을 것으로 생각된다. 

결론적으로, 현재 사용되는 스텐트 및 풍선 재질의 개

선에도 불구하고 많은 환자에서 제조사의 규정압력으로

는 적절한 스텐트의 확장을 이룰 수 없었고, 이의 개선

을 위해서는 향후 스텐트 삽입술시 고압력에 의한 시술 

방법이나 스텐트 삽입술 후 추가 풍선 확장술 등의 부가

적인 방법이 필요하겠다. 

 

제한점 

본 연구에서는 전체 대상 환자수가 적었고, 4종류의 

스텐트를 사용함으로써 스텐트 종류에 따른 결과의 차

이를 최소화하지 못하였다. 또한, 스텐트 시술전에 혈

관내 초음파를 시행하지 못하고 스텐트 삽입술 직후에

만 시행하였으므로 관동맥내 스텐트 삽입시 스텐트의 

확장에 영향을 미치는 병변 경화반의 종류 및 칼슘함

유 등의 정확한 평가가 없었고, 스텐트의 확장 정도에 

따른 임상적, 관동맥 조영술 및 혈관내 초음파의 추적

검사가 실시되지 않았으므로 스텐트 확장정도에 따른 

임상적 의의, 즉 스텐트 재협착에 대한 연구가 이루어

지지 않았다. 

 

요     약 
 

배경 및 목적： 

관동맥 스텐트 삽입술 후 최소 스텐트 단면적은 향후 

스텐트의 재협착과 밀접한 관련이 있다고 알려져 있다. 

초기의 1세대 관동맥 스텐트 삽입술후 관동맥 조영술상 

성공적인 스텐트의 확장소견을 보임에도 불구하고 혈관

내 초음파상 스텐트의 불완전한 확장이 많은 환자에서 

관찰되었다. 최근 스텐트 자체 및 풍선의 개선으로 관동

맥내 스텐트 삽입후 스텐트의 적절한 확장이 기대되고 있

다. 이에 본 연구에서는 현재 널리 사용되는 스텐트를 이

용하여 제조사의 규정압력에 의한 스텐트 삽입술시 스텐

트의 적절한 확장 정도를 혈관내 초음파를 이용하여 분

석하였다. 

방  법： 

허혈성 심질환 환자로서 관동맥 조영술상 내경 협착이 

70% 이상인 환자에서 스텐트 삽입술을 실시한 30명

을 대상으로 하였다. 스텐트 삽입술시 제조사의 규정압

력에 따라 풍선을 확장하여 스텐트를 삽입하였으며 이후 

혈관내 초음파를 실시하여 스텐트의 적절한 확장정도

를 평가 하였다. 본 연구에서 적절한 스텐트 확장이란 

스텐트 단면적 지수, 즉 스텐트의 최소 단면적과 기준 내

강 단면적의 비가 0.8 이상인 경우로 하였다. 

결  과： 

스텐트 회사의 평균 규정압력은 8.87±0.9 기압이었

으며 평균 스텐트 크기는 3.38±0.45 mm였다. 기준 

혈관의 최소 내강 직경은 3.18±0.51 mm였고 평균 내

강 면적은 8.88±2.92 mm
2 이었다. 스텐트가 삽입된 

부위의 최소 스텐트 내강의 직경은 2.55±0.46 mm였

고 최소 스텐트 면적은 6.10±2.08 mm
2이었다. 전체 

30명의 대상 환자중 11명(36.7%)에서만 혈관내 심초

음파상 스텐트의 적절한 확장 소견을 보였다. 

결  론： 

최근 스텐트 재질 및 기구의 발달에도 불구하고 제조

회사의 규정압력에 따른 스텐트 삽입시 혈관내 초음파

상 63.3%에서 불완전한 스텐트 확장소견을 보였다. 그

러므로 최근 사용되는 스텐트에서도 적절한 관동맥내 

스텐트의 확장을 위해 추가적인 시술이 필요하리라 생각

된다. 
 

중심 단어：중재적 초음파；관상동맥질환. 
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