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Simultaneous Multivessel Acute Stent Thrombosis in 
a Patient with Gastrointestinal Bleeding
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Stent thrombosis is a rare, but potentially catastrophic complication of stent implantation. Dual antiplatelet therapy with aspirin 

and a thienopyridine (clopidogrel, prasugrel, or ticagrelor) is essential to minimize the risk of stent thrombosis in patients receiving 

drug-eluting stents. However, there is an ongoing debate regarding antiplatelet therapy in patients presenting with acute coronary 

syndrome and bleeding. Here, we report a case of a 59-year-old man with acute stent thrombosis immediately after percutaneous 

coronary intervention combined with acute coronary syndrome and gastrointestinal bleeding. (Korean J Med 2016;90:322-325)
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서     론

스텐트혈전증은 드물지만, 일단 발생하면 심근경색으로 발

현하는 경우가 많고 이에 따라 사망률이 높다. 최근 지침에서

는 스텐트혈전증을 예방하기 위하여 급성 관동맥증후군(acute 

coronary syndrome) 환자에서 관상동맥중재술 전후 aspirin과 

clopidogrel의 복합 항혈소판제를 부하용량(loading dose)과 유

지용량(maintenance dose)으로 투여하기를 권고한다[1]. 하지

만 급성 관동맥증후군 환자에서 심각한 출혈이 함께 동반되

었을 경우에 관상동맥중재술을 시행할 적절한 시점 및 항혈

소판제의 사용을 결정하는 것은 쉽지 않다. 출혈로 인한 불충

분한 항혈소판제 사용과 출혈 및 수혈로 인한 혈소판 활동

성의 증가는 스텐트혈전증의 위험을 증가시킬 수 있다. 우리

는 위출혈 환자에서 다혈관 관상동맥중재술 직후 동시에 발

생한 급성 스텐트혈전증 증례를 경험하여 보고하고자 한다.

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.3904/kjm.2016.90.4.322&domain=pdf&date_stamp=2016-04-11
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Figure 1. (A) Gastroscopic findings show 
an exposed vessel on the greater curvature 
of stomach high body. (B) Successful he-
mostasis with 2 mL of hypertonic saline, 
and coagrasper was applied.

A B

Figure 2. (A, B) Coronary angiography 
revealed severe stenosis at the mid seg-
ment of the right coronary artery and the 
distal segment of left main coronary ar-
tery (arrow). (C, D) Drug-eluting stents 
were implanted successfully at the mid 
segment of the right coronary artery and 
the distal segment of the left main coro-
nary artery. NG, nitroglycerin.

C D

증     례

59세 남자가 2일 전부터 발생한 흑색변, 어지러움증 및 흉

통으로 응급실에 내원하였다. 활력 징후는 119/78 mmHg, 맥

박 98회/분, 호흡수 16회/분, 체온 37.3℃였으며 직장수지 검

사에서 흑색변이 확인되었다. 심전도에서는 5년 전 심전도

와 비교하여 ST 분절의 유의한 변화는 없었고, CK-MB 3.55 

ng/mL, troponin I 0.078 ng/mL로 심근효소의 상승도 관찰되

지 않았다. 말초혈액 검사에서는 혈색소 9.6 g/dL의 빈혈이 

확인되어 내시경을 시행하였고, 위 체부 대만부위에서 혈관

이 노출된 Dieulafoy's lesion이 확인되어 지혈술을 시행하였

다(Fig. 1).

이후 환자는 위산억제제 정맥 투여를 유지하며 2 unit의 적

혈구 수혈을 시행하였고 혈색소가 11.4 g/dL로 상승되었으나 

휴식 중에도 Canadian Cardiovascular Society class 3의 흉통을 

호소하였다. 그는 7년 전 mixed angina 및 발작성 심방세동을 

진단받고 aspirin, diltiazem, nitrate를 복용 중이었다. 출혈의 

재발 예방을 위해 응급실 내원 후부터 aspirin을 중단하였고, 

nitroglycerin 정맥 투여를 유지하면서 집중 관찰을 위해 중환

자실로 입원하였다.

3일 뒤 시행한 내시경에서 추가적인 출혈이 없음을 확인 

후 heparin 부하용량 및 지속정맥주입의 heparinization을 시

작하였고, aspirin 100 mg, clopidogrel 75 mg을 경구 투약한 

뒤 관상동맥조영술을 시행하였다. 관상동맥조영술에서 우측 

관상동맥(right coronary artery) 중간부의 75% 협착(Fig. 2A)과 

좌주간부 관상동맥(left main coronary artery) 원위부의 75% 

협착을 확인하였다(Fig. 2B). 우측 관상동맥의 중간부에 풍선

확장술 후 스텐트(BiomatrixTM 3.0 × 28 mm, Biosensors Inter-

national, Singapore)를 삽입하였고(Fig. 2C), 좌주간지 관상동

맥에도 풍선확장술 후 스텐트(BiomatrixTM 3.0 × 24 mm, 

Biosensors International, Singapore)를 성공적으로 삽입하였다

(Fig. 2D).

관상동맥중재술 후 약 15분 경과했을 때 환자는 다시 흉

통을 호소하였고, 맥박이 만져지지 않아 즉시 심폐소생술을 

시행하였다. 초기 심전도에서 심실세동이 확인되어 200 J로 

제세동을 시행하였으며 반복적으로 심실빈맥이 지속되어 경

피적 심폐순환 보조장치(percutaneous cardiopulmonary support) 

삽입 후 관상동맥조영술을 시행하였다. 관상동맥조영술에서 
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Figure 3. (A, B) Emergent coronary an-
giography showed intraluminal filling 
defects within the stent at the right coro-
nary artery and the left coronary artery 
(arrows). (C, D) After thrombus aspira-
tion and balloon dilatation, the final an-
giography showed no residual stenosis or 
dissection.

C D

우측 관상동맥(Fig. 3A)과 좌주간지 관상동맥(Fig. 3B)의 스

텐트 삽입부위의 충만 결손을 보여 급성 스텐트혈전증으로 

진단하였다. 카테터로 색전흡입술을 시행하여(Thrombuster II, 

Kaneka, Japan) 백색 혈전을 흡인하였고, 카테터를 통해 gly-

coprotein IIb/IIIa 억제제 abciximab 16 mg을 관상동맥 내로 주

입하였다. 이후 두 부위에 풍선확장술(3.0 × 20 mm balloon)

을 시행하였고 재협착 및 합병증 발생이 없음을 확인 후 시

술을 마무리하였다(Fig. 3C and 3D). 다음날 시행한 혈소판기

능 검사(VerifyNow P2Y12 assay)에서 325 P2Y12 Reaction 

Unit (PRU)로 확인되어 clopidogrel 저항성이 있는 것으로 판

단하였고, clopidogrel을 prasugrel 10 mg으로 변경하여 유지

하였다. 시술 2일째 경피적 심폐순환 보조장치를 제거하였고 

시술 8일째 심혈관 및 신경학적인 합병증과 후유증 없이 퇴

원하였다.

고     찰

스텐트혈전증은 스텐트 삽입 후 발생하는 드물지만 심각

한 합병증이고[2], 다혈관에서 동시에 발생한 급성 스텐트혈

전증은 더욱 드물고 치명적일 수 있다. 스텐트혈전증의 위험

요소는 시술 관련 요인, 환자 관련 요인, 병변 관련 요인, 스텐

트 자체의 특성 및 항혈소판제 조기 중단 등으로 분류된다[3]. 

본 증례에서는 항혈소판제의 투약 중단 및 불충분한 투여가 

스텐트혈전증의 중요한 원인으로 생각된다. 환자는 급성 관

동맥증후군과 위출혈이 동반되어 발생하여, 먼저 급성 위출혈

에 대한 지혈술을 시행 후 관상동맥중재술을 시행하였는데, 

관상동맥중재술 전 부하용량 대신 aspirin 100 mg 및 clopidogrel 

75 mg을 투약하였다. 스텐트혈전증을 예방하기 위하여 급성 

관동맥증후군 환자에서 관상동맥중재술 전 aspirin과 clopidogrel

의 복합 항혈소판제를 부하용량으로 투여하기를 권고하고 

있으나, 이 중 항혈소판요법을 진행하는 동안 반대급부로 출

혈의 위험이 증가할 수 있다. 1,852명을 대상으로 한 관찰연

구에서 이 중 항혈소판제를 복용하고 있는 경우 위장관출혈 

발생률은 약 2.7%였으며 30일 사망률은 3.7%에 달했다[4]. 

따라서 출혈의 위험성이 높은 환자에게서 항혈소판제의 사

용은 조심스러울 수밖에 없지만, 출혈의 위험으로 인한 항혈

소판제의 불충분한 사용이나 중단은 반대로 스텐트혈전증의 

치명적인 결과로 나타날 수 있다.

스텐트혈전증 발생의 다른 원인으로 출혈 자체와 적혈구 

수혈을 고려할 수 있다. 출혈이 있는 환자에서는 손상받은 

혈관이 지혈되면서 시작되는 생리적 응고 성향을 갖게 되고[5], 

빈혈을 교정하기 위해 수혈한 적혈구제제 내에 축적되어 있는 

plasminogen activator inhibitor-1 등의 응고촉진인자(prothrombotic 

factor)들의 작용으로 스텐트혈전증의 발생에 영향을 미쳤을 

수 있다[6]. 관상동맥중재술을 시행한 급성 관동맥증후군 환자

에서 적혈구제제 수혈이 혈소판 반응성을 증가시켜 clopidogrel

의 사용에도 불구하고 허혈 사건(ischemic event)의 발생이 증

가함을 보고하기도 하였다[7].

우리는 clopidogrel 저항성을 확인하기 위해 혈소판기능 

검사를 시행하였다. 혈소판기능 검사 결과가 325 PRU였는

데, 이는 한국인을 대상으로 시행된 연구 결과를 통해 확인

된 고혈소판 활성도(high platelet reactivity) 기준치인 253-289 

PRU 이상으로 확인되어[8], prasugrel로 변경하였다. 또한 위

장관출혈의 치료로 사용된 위산억제제(proton pump inhibitor)

가 clopidogrel의 대사에 이용되는 cytochrome P450 isoenzyme

을 공유하여 clopidogrel의 작용을 감소시키는 것으로도 알려

져 있어[9], 스텐트혈전증에 기여하였을 가능성도 있다.

우리는 본 증례의 환자에게 발생한 스텐트혈전증의 원인



－김준영 외 6인. 위장관출혈 환자의 급성 스텐트혈전증－

- 325 -

으로 뚜렷한 한 가지 원인을 제시하기는 힘들었지만, 다양한 

인자들이 함께 작용하여 혈소판 반응성을 증가시킴에 따라 

시술 직후 동시에 두 혈관에서 급성 스텐트혈전증이 발생하

였을 것으로 생각된다. 급성 관동맥증후군과 출혈이 동반되

었을 경우 출혈뿐만 아니라 혈전증의 위험성이 크다는 것을 

인지하고 충분한 항혈소판 제제 투여를 고려해야 하며, 응급

한 상황이 아니라면 스텐트 시술 시기를 지연시키는 것도 

고려해야 할 것으로 생각된다. 또한 본 환자의 경우에는 좌

주간부 관상동맥의 병변이 동반되어 있어, 다른 여러 가지 

득실을 따져야 하겠지만 관상동맥우회수술 또한 고려해 볼 

수 있었을 것으로 생각된다.

요     약

급성 위장관출혈 및 흉통으로 내원한 59세 남자 환자에서 

수혈 및 내시경지혈술을 시행하였고, 출혈이 멎은 뒤 3일 후 

급성 관동맥증후군으로 관상동맥중재술을 시행하였다. 성공

적인 중재술 직후 환자는 흉통을 호소하다가 맥박이 소실된 

심실세동으로 제세동 및 경피적 심폐순환 보조장치를 삽입

하였다. 이후 시행한 관상동맥조영술에서 급성 스텐트혈전

증을 진단하였다.

우리는 급성 관동맥증후군과 출혈이 동시에 발생할 경우 

항혈소판제의 균형 있는 사용에 대해 신중한 선택이 필요하

다는 것을 본 증례를 통해 확인하였고 이에 문헌고찰과 함

께 보고하는 바이다.

중심 단어: 스텐트혈전증; 관상동맥중재술; 약물 용출성 

스텐트; 위장관출혈; 수혈
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