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Endovascular Revascularization 
for Aortoiliac Occlusive Disease
대동맥-장골동맥 폐쇄성 질환의 혈관 내 재개통술
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Peripheral arterial disease is an occlusive condition commonly involving the lower extremity 
vessels. When the aortoiliac region is affected by this disease, conventional management in-
volves surgical bypass and endovascular treatment has been mainly recommended for pa-
tients with focal and simple lesions. It has been common strategy to perform endovascular 
treatment for selected patients with high surgical risk due to its minimally invasive nature.  How-
ever, recent advances in the devices and techniques for endovascular treatment have resulted 
in its utilization for treating patients with various disease status and its clinical outcomes are 
comparable to those of conventional surgery. This review discusses the current diagnostic 
strategies for peripheral artery disease in the aortoiliac region, followed by the introduction of 
techniques and devices, and the role of endovascular treatment.

Index terms   Peripheral Arterial Disease; Endovascular Procedures; Stents

서론

말초동맥질환은 죽상동맥경화증을 가장 흔한 원인으로 하는 혈관질환의 한 형태로 흔히 

하지로 혈류를 전달하는 혈관들을 침범한다. 세계적으로 유병률은 성인에서 약 5.6%로 알

려져 있으며 점차 증가하는 추세에 있다(1). 고령이 가장 중요한 위험 요소 중 하나로, 60세 이

상에서 유병률은 약 10%, 75세 이상에서 약 15% 정도이고, 그 외 흡연, 고혈압, 당뇨, 동반된 

심혈관계 질환 등이 주요 위험 요소이다(1). 하지의 말초동맥질환은 침범 부위에 따라 다양한 

임상양상을 보일 수 있으며, 가장 근위부인 대동맥-장골동맥 부위를 침범하는 경우는 전통적

으로 약 1/3 정도로 알려져 있다(2). 과거 대동맥-장골동맥 부위의 질환을 치료하기 위해서는 

수술적인 접근법이 시행되었으나, 최근 혈관 내 접근법을 통한 치료 기법의 발달로 최소침습

적인 치료를 시행할 수 있게 되었으며, 다수의 권고안에서 혈관 내 접근법을 수술적인 치료

법의 대안, 혹은 일차 치료법으로 권장하고 있다(3-6). 이 종설에서는 대동맥-장골동맥 부위

의 말초동맥질환에서 혈관 내 접근법을 통한 치료법의 역할에 대해서 논의하고자 한다.
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말초동맥질환의 진단

말초동맥질환 환자는 다양한 정도의 증상을 보일 수 있으며, 이를 평가, 체계화하기 위해 가장 

널리 이용하는 기준은 Rutherford 분류법이다(Table 1) (7). 유증상의 만성 하지 허혈이 있는 환자

에서 비교적 가벼운 증상을 보이는 경우 하지의 간헐적 파행이 나타나며(Rutherford 1~3), 다수

의 대동맥-장골동맥 질환을 가진 환자가 이에 해당한다. 총장골동맥이나 그보다 근위부의 혈관에 

병변이 있거나, 내장골동맥에 병변이 있는 경우 둔부에도 파행이 나타날 수 있으며, 발기부전이 

증상으로 나타날 수 있다. 이보다 심한 증상을 보이며, 안정 시 통증이나 궤양, 괴저와 같은 조직 

결손이 나타나는 경우를 중증하지하혈(critical limb ischemia)이라 칭하며(Rutherford 4~6), 대

동맥-장골동맥 병변을 가진 환자에서도 나타날 수 있으나, 보다 원위부의 오금 이하 동맥을 침범

하였을 때 흔히 이러한 심각한 증상이 나타날 수 있다. 

말초동맥질환의 진단을 위한 일차 검사로 가장 쉽게 시행할 수 있는 것으로 ankle-brachial in-

dex (이하 ABI, 발목상완지수)가 있다(8). ABI는 수축기혈압을 이용하며, 양측 상완에서 측정한 혈

압 중 높은 쪽을 기준으로 하여, 양측 발목에서 측정한 혈압 중 낮은 쪽의 비율로 정의하고, 좌우측 

하지 각각의 정보가 필요할 때에는 개별 비율을 계산한다. 발목 혈압은 후경골동맥(posterior tibi-

al artery)과 족배동맥(dorsalis pedis artery)에서 각각 측정한 뒤 높은 쪽을 선택하여 ABI를 계산

한다. 하지 말초동맥질환의 진단 기준은 ABI가 0.9 이하인 경우로 하며, ABI가 1.4 이상으로 증가

한 경우는 혈관석회화로 인해 혈관의 압축성이 소실된 경우로, 이런 경우는 toe-brachial index 

(TBI) 검사를 시행하여 0.7 이하로 저하되어 있으면, 동맥 부전을 진단할 수 있다. 분절 압력 측정

이나 맥박용적기록(pulse volume recording)을 시행하면 병변의 정도나 위치에 대한 추가적인 

정보를 얻을 수 있다. 임상적으로 말초동맥질환이 의심되나 ABI로 진단되지 않는 경우, 트레드밀

을 이용한 부하 검사를 시행할 수 있으며, 운동 후 발목의 수축기혈압이 30 mm Hg 이상 떨어지거

Table 1. Rutherford Classification for Chronic Limb Ischemia

Grade Category Clinical Description Objective Criteria
0 0 Asymptomatic-no hemodynamically significant occlusive 

disease
Normal treadmill or reactive hyperemia test

1 Mild claudication Completes treadmill exercise; AP after exercise 
> 50 mm Hg but at least 20 mm Hg lower than resting value

I 2 Moderate claudication Between categories 1 and 3
3 Severe claudication Cannot complete standard treadmill exercise, and AP after 

exercise < 50 mm Hg
II 4 Ischemic rest pain Resting AP < 40 mm Hg, flat or barely pulsatile ankle or 

metatarsal PVR; TP < 30 mm Hg
III 5 Minor tissue loss-nonhealing ulcer, focal gangrene 

with diffuse pedal ischemia
Resting AP < 60 mm Hg, ankle or metatarsal PVR flat or 

barely pulsatile; TP < 40 mm Hg
6 Major tissue loss-extending above TM level, functional 

foot no longer salvagable
Same as category 5

Adapted from Rutherford et al. J Vasc Surg 1997;26:517-538 (7).
AP = ankle pressure, PVR = pulse volume recording, TM = transmetatarsal, TP = toe pressure
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나 ABI가 20% 이상 감소하는 경우 진단할 수 있다.

동맥의 재개통술이 계획된 경우에는 해부학적인 병변의 특성에 따라서 치료 방법이 달라질 수 

있기 때문에 치료에 들어가기 전 평가를 시행하는 것이 계획을 수립하는 데 중요한 역할을 하며, 

듀플렉스(duplex) 초음파, CT 혈관조영술, MR 혈관조영술, 침습적 동맥조영술과 같은 영상검사

를 시행하는 것이 권장된다(4-6). 영상 분석을 통하여 병변의 위치 및 정도를 평가하여 질병의 정

도를 분류할 수 있는데, 가장 널리 사용되고 있는 방식은 Trans-Atlantic Inter-Society Consen-

sus (이하 TASC) II 분류법으로, 병변의 위치, 정도, 범주에 따라 A~D의 네 가지 타입으로 대동맥-

장골동맥 질환을 분류하고 이에 따른 일반적인 치료법을 권장하고 있다(Table 2) (3). TASC II 분

류법에서는 A타입이 가장 국소적이고 협착의 정도가 심하지 않은 형태이고, D타입으로 가면서 병

변의 길이가 길고 광범위하며 폐쇄가 동반되어 있는 형태이다. 2007년에 발간된 이 권고안에서는 

A타입은 혈관 내 접근법, D타입은 수술적인 접근법에 의한 치료를 권장하였고, B타입은 혈관 내 

접근법, C타입은 수술적인 접근법이 선호되나, B와 C타입에서 치료법의 선택은 환자의 동반 질

환, 환자의 선호도 및 시술/수술자의 경험이 고려되어야 한다고 하였다(3).

접근 경로 및 방향의 선택

시술의 첫 과정은 진단적 혈관조영술을 시행하는 것이다. 디지털감산혈관조영술(digital sub-

traction angiography; DSA)은 말초동맥질환 진단의 표준검사로 여겨지나, 그 침습성 때문에 혈

Table 2. TASC II Classification of Aortoiliac Lesions

Type Description
A - Unilateral or bilateral stenoses of CIA

- Unilateral or bilateral single short (≤ 3 cm) stenosis of EIA
B - Short (≤ 3 cm) stenosis of intrarenal aorta

- Unilateral CIA occlusion
- Single or multiple stenosis totaling 3–10 cm involving the EIA not extending into the CFA
- Unilateral EIA occlusion not involving the origins of internal iliac or CFA

C - Bilateral CIA occlusions
- Bilateral EIA stenoses 3–10 cm long not extending into the CFA
- Unilateral EIA stenosis extending into the CFA
- Unilateral EIA occlusion that involves the origins of internal iliac and/or CFA
- Heavily calcified unilateral EIA occlusion with or without involvement of origins of internal iliac and/or CFA

D - Infra-renal aortoiliac occlusion
- Diffuse disease involving the aorta and both iliac arteries requiring treatment
- Diffuse multiple stenoses involving the unilateral CIA, EIA, and CFA
- Unilateral occlusions of both CIA and EIA
- Bilateral occlusions of EIA
-   Iliac stenoses in patients with AAA requiring treatment and not amenable to endograft placement or other lesions requiring open 
aortic or iliac surgery

Adapted from Norgren et al. J Vasc Surg 2007;45 Suppl S:S5-S67 (3).
AAA = abdominal aortic aneurysm, CFA = common femoral artery, CIA = common iliac artery, EIA = external iliac artery, TASC = Trans-Atlantic 
Inter-Society Consensus
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관 내 재개통술을 시행할 때 그 과정 중 시행하거나, 다른 영상 검사에서 정확히 평가하기 어려운 

오금 이하 동맥, 특히 발목이나 발 부위의 작은 동맥의 개통 여부를 평가하기 위해서 제한적으로 

시행한다(4). 정확한 진단을 위해서는 병변이 있는 부위보다 상부에 도관을 위치시키고 조영제를 

주입해야 하며 이를 고려하여 접근 부위를 결정하여야 한다. 시술자의 선호에 따라 차이가 있을 

수 있으나, 병변이 편측에만 존재하는 경우 반대측으로 접근하여 영상을 얻는 것이 병변 평가에 

유리하다. 이는 동측 접근을 시행하는 경우 기구가 병변을 통과하여 상부까지 진입하기 전에는 진

단적 혈관조영술을 시행할 수 없고, 협착 병변만 있는 경우보다 완전 폐쇄 병변이 있는 경우에는 

특히 병변 통과가 어려울 수 있기 때문이다. 양측 장골 동맥에 폐쇄 병변이 있거나 대동맥의 병변

이 있는 경우에는 상지의 동맥, 주로 상완 동맥을 통해 접근하여 혈관조영술을 시행하거나 병변 

통과를 시도할 수 있으나, 상완 동맥을 통한 접근 방법은 접근 부위의 합병증이 총대퇴동맥을 통

해 접근하는 것에 비하여 흔하게 발생하는 것으로 알려져 있다(9, 10). 

진단적 혈관조영술을 시행한 후에는 이를 기반으로, 혹은 기존의 영상검사의 정보를 기반으로 

재개통 시술의 접근 방향을 선택하여야 한다. 장골 동맥의 폐쇄에 대한 시술의 접근 전략에 대한 

보고(11, 12)에서는 외장골동맥에 병변이 있는 경우 전행성 접근이 먼저 시도된 경우가 많다고 하

였다. 이는 외장골동맥 시술의 경우 반대측 접근을 하였을 때, 충분히 안정적으로 시술을 진행할 

수 있는 지지가 가능한 공간이 있고, 반면 총대퇴동맥에 가까운 부위까지 병변이 있는 경우는 동

측 접근이 기술적으로 어려울 수 있기 때문이라고 하였고, 실제 시술이 이루어진 경로에는 차이가 

없었다. 총장골동맥의 병변의 경우 초입부가 완전히 막히지 않은 경우는 전행성 접근을 시행할 수 

있으나, 도입부까지 완전히 막힌 경우에는 상지를 통한 접근을 시행하거나 역행성 접근을 시행하

는 경우가 많고, 실제 시술이 이루어진 경로도 역행성 접근인 경우가 많았다. 역행성 접근을 시행

하여 시술을 하는 경우에는 재개통술과 연관된 합병증이 더 흔히 발생하는 경향이 있었고, 내막하

공간(subintimal space)으로 진입하는 경우나 재진입기구(reentry device)를 이용하는 경우가 많

았다고 보고되었다(11, 12). 그러나 이러한 보고들은 실제적인 임상 상황에 따른 판단을 상당히 반

영하고 있으나, 후향적 연구이며 대상군의 크기가 크지 않으며, 시술자의 성향 및 기법 등에 의한 

편향이 있을 수밖에 없으며, 환자를 치료함에 있어 절대적인 기준이 될 수 없다. 실제 환자를 대상

으로 시술을 할 때에는 개별 환자에 맞춘 정확한 평가를 기반으로 계획을 세우고, 시술자의 경험

과 기술 및 가용한 기구 등의 상황에 맞추어 접근 및 재개통 시술의 방향을 결정하여야 할 것이다. 

병변의 통과

접근 경로를 선택한 후에는 선택한 방향으로 병변 통과를 시도한다. 이 과정에서 일반적으로 

4~5 Fr의 혈관조영술용 혹은 말초혈관시술용 지지 도관을 사용하며, 0.035 inch 규격의 유도철사

를 이용한다. 협착이 있을 때에는 혈관조영술 영상을 기반으로 아직 개통되어 있는 내강을 찾아서 

진입하면 비교적 어렵지 않게 병변을 통과할 수 있으며, 반대측 총대퇴동맥을 통하여 대동맥분지

부를 넘어 접근하는 방법보다는 동측 총대퇴동맥을 통하거나 상지를 통한 접근을 하는 것이 기구

에 회전력을 전달하기에 용이하여 더 효과적으로 시술을 진행할 수 있다. 완전 폐쇄가 있을 때에
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는 막힌 내강 안으로 직접 통과하기 어려울 수 있고 막힌 내강을 통과하지 못하고 내막하공간으로

만 유도철사와 도관을 진입시킬 수 있는 경우가 흔히 발생한다. 내막하공간으로 진입한 후에는 재

개통술을 완료하기 위하여 반드시 다시 내막을 관통하여 혈관의 내강 안으로 진입하여야 하는데, 

이때에는 끝부분의 각도가 있는 도관을 이용하거나 탄성이 좋은 재질의 각도가 있는 유도철사를 

이용하는 것이 도움이 된다. 내강 안으로 재진입하는 위치는 병변에서 최대한 인접한 개통되어 있

는 혈관에서 이루어질 수 있도록 노력하여야 병변 주변의 혈관 가지들을 통한 혈류에 장애를 일으

키지 않을 수 있다. 특히 역행성으로 총장골동맥의 폐쇄에 대해 시술할 때에는 원위 대동맥 부위

의 내막하공간으로 진입하여 박리 공간을 넓히지 않고 재진입할 수 있도록 주의하여야 한다. 일반

적으로 말초동맥질환의 내막하공간을 통한 재개통술을 시도할 때에 약 20%의 경우 내강으로의 

재진입이 불가능한 것으로 알려져 있다(13). 전행성, 역행성 접근을 통하여 어느 쪽에서도 적절한 

위치에서 내강으로 진입할 수 없을 때에는 내막하공간 안에서 양측에서 접근한 기구를 연결하는 

기법을 사용할 수 있으며 이를 subintimal arterial flossing with antegrade-retrograde inter-

vention (SAFARI) 기법으로 칭한다(13, 14). 내막하공간에서 도관이나 도관집을 유도철사로 직접 

선택하여 진입하거나, 이러한 기법이 어려울 때에는 올가미 도관(snare catheter)을 이용하여 유

도철사를 포획하여 병변 양측의 내강을 연결하고 이어 재개통술을 진행할 수 있다(Fig. 1). 이 기법

을 이용하면 반복적인 재진입 시도를 최소화함으로써 불필요한 박리 공간의 확장을 막을 수 있고 

비교적 정확하게 내강-내막하공간 이행부를 특정하고 시술을 시행할 수 있는 장점이 있으며, 양쪽 

방향의 접근 경로를 하나의 유도철사를 체외에서 안정화시킬 수 있어 보다 안정적이고 정확한 시

술이 가능하다. 양측에서 접근한 기구의 연결이 어려운 경우에 사용할 수 있는 다른 기법으로 풍선 

도관을 이용하여 내막하공간을 확장시켜 폐쇄 부분 내의 파열을 유도하여 유도철사의 진입을 용

이하게 하는 기법이 있으며, 이를 controlled antegrade and retrograde subintimal tracking 

(CART) 기법이라 칭하며, 두 개의 풍선 도관을 내막하공간에서 가까이 위치시키고 풍선을 확장시

켜 공간의 연결을 유도하는 기법을 사용하기도 한다(15, 16). 이러한 기법들은 병변의 양측에서 내

막하공간으로 접근하는 방법을 사용하며, 병변의 한쪽에서만 내막하공간으로 진입할 때에 사용할 

수 있는 기법으로는 재진입기구를 활용하는 방식이 있다(17, 18). 최근에 보고된 장골동맥 폐쇄에

서 내막하 혈관성형술과 재진입기구의 적용에 대한 체계적 고찰에서는 내막하 혈관성형술을 시

행한 1112개의 병변의 자료를 분석하였고, 그중 21.9%에서 재진입기구를 사용하였으며, 내막하 

혈관성형술의 성공률은 85.8%, 재진입기구 사용의 성공률은 88.5%이었고, 합병증은 0~10%에서 

발생한다고 보고하였다(19).

재개통 방법 및 기구의 선택

유도철사가 병변을 통과한 뒤에는 통상적인 혈관 협착, 폐쇄의 재개통을 위해 널리 사용하는 방

법인 풍선 혈관성형술이나 스텐트 설치술을 활용하여 치료를 시행하며, 선택적으로 혈전용해술 

등 동반된 혈전을 제거하기 위한 시술을 먼저 시행하기도 한다(10). 일반적인 혈관 재개통 시술의 

전략은 풍선 혈관성형술을 시행하고 효과가 좋지 않거나 혈관 박리 등 합병증이 발생하면 스텐트
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를 설치하는 방식으로 이를 풍선 혈관성형술 및 선택적 스텐트 설치술이라 하며, 이와 같은 전략

이 어떠한 혈관에서 얼마나 효과적인지 다양한 연구가 이루어졌다. 대동맥-장골동맥 부위의 폐쇄

성 질환에 있어서 선택적 스텐트 설치술과 일차적 스텐트 설치술을 무작위 비교한 연구인 Dutch 

Iliac Stent Trial에서는 279명의 간헐적 파행과 혈관조영술에서 50% 이상의 장골동맥 협착을 가

Fig. 1. Lesion crossing in a 66-year-old male patient with left side claudication. 
A. On abdominal aortography, total occlusion of the left common iliac artery (arrows) is seen.
B. Under roadmap fluoroscopy guidance, antegrade lesion crossing was attempted with a 5-Fr reverse-
curved catheter (Simmons-1, arrows) and a 0.035” hydrophilic guidewire, which was not successful.
C. Additional retrograde access was made and lesion crossing was attempted with a 5-Fr short-angled cath-
eter (Davis) and a 0.035” hydrophilic guidewire. Note that the antegrade and retrograde guidewires entered 
the subintimal space (arrows) but could not advance into the true lumen of the external iliac artery or distal 
abdominal aorta.
D. Using a 10-mm snare catheter, the antegrade guidewire was captured in the subintimal space (arrow) 
and could be externalized for subsequent procedures.
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진 환자를 대상으로 재개통 시술을 시행하고 2년간 추적 검사를 수행하였다(20). 일차적 스텐트 설

치술을 위해서는 풍선확장형 스텐트(Palmaz, Johnson and Johnson Interventional Systems, 

Warren, NY, USA)를 이용하였으며, 선택적 스텐트 설치술은 풍선 혈관성형술 후 잔여 평균 혈압 

차이가 10 mm Hg 이상이거나 박리 등 합병증이 있는 환자를 대상으로 시행하였고, 풍선 혈관성

형술을 받은 환자의 43%가 스텐트 설치술을 받았다. 일차적 스텐트 설치술과 선택적 스텐트 설치

술의 혈역학적 성공률은 각각 81%, 82%였고, 합병증 발생률은 각각 4%, 7%였다. 평균 9.3개월

(3~24개월)의 추적 검사를 시행하였고, 2년 임상적 성공률은 각각 78%, 77%였고 2년 누적 개통률

은 각각 71%, 70%, 재시술률은 각각 7%, 4%로 주요 기술적, 임상적 결과에 유의한 차이를 보이

지 않았다. 이어 발표된 5년 이상 추적 결과에서는 선택적 스텐트 설치술이 증상의 호전면에서 더 

우세하다고 하였고, 개통률, 삶의 질 지표, 재시술률, 심혈관계 사건 발생, 사망률에서 유의한 차이

가 없다고 하였다(21, 22). 같은 전략을 비교한 또 다른 연구인 stent versus angioplasty (이하 

STAG) 연구에서는 112명의 8 cm 이하 길이의 장골동맥 폐쇄 환자를 대상으로 하였고, 성공률이 

일차적 스텐트 설치술에서 98%, 풍선 혈관성형술에서 84%로 유의한 차이를 보였다(p = 0.007) 

(23). 주요 합병증이 풍선 혈관성형술에서 20%, 일차적 스텐트 설치술에서 5% (p = 0.010) 발생하

여 안전성의 문제로 연구 진행을 중단하였다고 하였고, 1, 2년 개통률에는 차이가 없다고 보고하

였다. 상술한 두 무작위 연구의 상이한 결과는 환자의 질병상태에서 기인하는 바가 크다고 생각되

며, Dutch Iliac Stent Trial에서는 10% 미만의 완전 폐쇄 환자가 포함되었다. 또한 STAG 연구에

서는 보다 긴 폐쇄가 있는 경우에는 합병증의 발생의 우려가 더 높아 병변의 길이를 제한하였음에

도 불구하고 풍선 혈관성형술에서 합병증이 더 흔히 나타나 보다 중증도가 심한 병변을 치료할 때

에는 스텐트 설치술이 더 유리하다고 하였다(24). 2000명 이상의 환자를 대상으로 한 연구를 분석

한 메타 분석에서 스텐트 설치술이 풍선 혈관성형술에 비해 39%의 장기 치료 실패를 줄일 수 있

다고 보고된 바 있다(25). 900명 이상의 TASC C/D 병변을 가진 환자를 대상으로 한 메타 분석에서 

시술 성공률과 12개월 일차 개통률이 일차적 스텐트 설치술에서 각각 94.2%, 92.1%, 선택적 스텐

트 설치술에서 각각 88.0%, 82.9%로 유의한 차이를 보였다(26). 이와 같은 연구를 바탕으로 병변

이 짧고 폐쇄가 없는 경우에는 일차적 혹은 선택적 스텐트 설치술의 전략을 선택할 수 있으나, 병

변이 길고 폐쇄가 있는 환자에서는 색전증 등 합병증의 발생을 우려하여 일차적 스텐트 설치술을 

선택하는 전략이 흔히 이용된다(4, 6).

대동맥-장골동맥 부위에 사용할 수 있는 스텐트의 종류로는 크게 풍선확장형 스텐트와 자가확

장형 스텐트가 있다. 두 가지 스텐트는 각기 다른 특성을 가지고 있는데, 풍선확장형 스텐트는 흔

히 스테인리스 스틸이나 cobalt chromium을 재질로 하며, 위치를 아주 정확하게 설치할 수 있으

며, 보다 강한 압력으로 확장할 수 있는 장점이 있어 분지부에 병변이 위치하여 정확한 설치가 필

요한 경우나 석회가 심한 경우, 반동(recoil)이 심한 경우에 강점이 있을 수 있으며, 이와 같은 특성

을 가지는 총장골동맥에 흔히 이용된다. 반면, 자가팽창형 스텐트 스테인리스 스틸이나 nitinol을 

재질로 하며 보다 유연하며 주변 혈관 모양에 적응하는 특성이 있어 만곡이 상대적으로 심한 외장

골동맥에 흔히 이용된다(Fig. 2) (10, 27, 28). 두 종류의 스텐트를 비교한 후향적 혹은 등록 기반 연

구에서 스텐트의 종류가 개통률에 영향을 주지 않는다고 보고된 바 있다(29-31). 무작위 연구인 il-
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Fig. 2. Endovascular revascularization in a 77-year-old male patient with bilateral claudication. 
A. On abdominal aortography, flush occlusion of the right common iliac artery (black arrow) and multifocal 
stenosis in the left common iliac and external iliac arteries (white arrows) are seen. 
B. After retrograde lesion crossing, simultaneous deployment of two balloon-expandable covered stents 
(LifeStream; BD Bard Peripheral Vascular, Tempe, AZ, USA) was performed from the distal abdominal aorta 
to the common iliac arteries (black arrows). Note that the right external iliac artery stenosis is seen after 
contrast injection via the right common femoral vascular sheath (white arrow). 
C. Following expansion of the balloon-expandable covered stents (black arrows), self-expanding stents 
(Epic; Boston Scientific, Natick, MA, USA) were deployed to treat the multifocal stenosis in the bilateral ex-
ternal iliac arteries (white arrows). 
D. Subsequent abdominal aortography shows restoration of blood flow from the abdominal aorta to the bi-
lateral femoral arteries was restored; this restoration was achieved using kissing stents from the distal ab-
dominal aorta to the bilateral external iliac arteries (arrows).
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iac artery stents for common or external iliac artery occlusive disease (ICE) 연구는 660명을 

대상으로 두 종류의 스텐트를 비교하였는데, 12개월 재협착률이 자가확장형 스텐트(Protege, EV3 

Endovascular, Inc., Plymouth, MN, USA)에서 6.1%, 풍선확장형 스텐트(Visi-Pro, EV3 Endo-

vascular, Inc.)에서 14.9% (p = 0.006)이었고, 무표적병변재개통률(free from target lesion re-

vascularization)이 각각 97.2%, 93.6% (p = 0.042)로 자가팽창형 스텐트가 우세한 결과를 보고하

였다(32). 그러나 이 연구에서는 상술한 스텐트의 특성을 고려하지 않고 연구가 진행되었으며, 풍

선확장형 스텐트는 만곡이 심한 부위에 설치하였을 때 인위적으로 혈관을 직선화하고 과도한 자

극이 가해질 수 있으며, 이로 인해 신내막 과증식(neointimal hyperplasia)을 유도할 수 있다는 점

이 풍선확장형 스텐트의 열세의 요인이 될 수 있다고 지적되었고, 사후검정에서 석회화가 심한 병

변에서는 재협착률이 유사하게 나타났다는 점도 스텐트의 특성으로 인한 것으로 해석할 수 있어 

스텐트의 특성, 병변의 위치 및 석회화 등 세부 요소를 고려한 연구가 필요하다고 언급되었다(28).

피복형 스텐트는 금속으로 이루어진 스텐트 골격에 polytetrafluoroethylene (PTFE)이나 Da-

cron을 재질로 하는 피막을 추가한 형태를 말하며, 혈관의 파열이 있거나 동맥류가 동반되어 있

을 때, 혈전을 혈류로부터 배제할 때 흔히 이용된다. 피막으로 죽종을 혈류가 흐르는 내강으로부

터 분리하기 때문에 신내막 증식으로 인한 재협착을 방지할 수 있다는 점에서 금속 재질로만 이루

어진 스텐트에 비해 이론적으로 더 우세한 것으로 여겨지는 반면, 설치 후 원위치에서 이탈할 수 

있으며, 분지혈관으로 가는 혈류를 차단하며, 혈전 형성에 취약하고 보다 장기간의 항혈소판치료

가 필요할 수 있다는 점은 약점으로 작용한다(33). 피복형 스텐트도 비피복형 스텐트와 마찬가지

로 풍선확장형 스텐트와 자가팽창형 스텐트의 두 가지 종류가 있다. 풍선확장형 피복형 스텐트

(Advanta V12, Atrium Medical, Hudson, NH, USA)와 비피복형 스텐트를 비교한 무작위 연구

인 covered vs balloon expandable stent trial (COBEST) 연구에서는 125명의 환자를 대상으로 

하였으며 5년 추적 결과에서 재개통률이 피복형 스텐트에서 74.7%, 비피복형 스텐트에서 62.5%

로 유의한 차이를 보였으며(p = 0.01), 하부 그룹 분석에서 TASC B 병변에서는 유의한 차이가 없

었으나(p = 0.197), TASC C/D 병변에서는 유의한 차이를 보였다고 보고하였다(p = 0.003) (34). 자

가팽창형 피복형 스텐트와 비피복형 스텐트를 성향점수 매칭(propensity score matching)을 이

용하여 비교한 Piazza 등(35)의 연구에서는 128개의 장골동맥 병변에 대한 시술을 분석하였고, 36

개월 일차 개통률은 피복형 스텐트에서 87%, 비피복형 스텐트에서 66%로 유의한 차이를 보이지 

않았다고 하였다(p = 0.06). 하부 그룹 분석에서 TASC B, TASC C 병변에서 재개통률의 유의한 차

이를 보이지 않았으나 TASC D 병변에서는 재개통률이 각각 88%, 54%로 유의한 차이를 보였으며

(p = 0.03), 피복형 스텐트가 폐쇄 길이 3.5 cm 초과, 병변 길이 6 cm 초과, 둘레의 75%를 초과하는 

석회화가 있는 병변에서 재개통률이 더 우세하다고 보고하였다. 대동맥-장골동맥 폐쇄성 질환에

서 피복형 스텐트의 일상적인 사용을 권장할 만한 수준의 증거는 아직 부족하나, 보다 심한 형태의 

병변에서 기존의 비피복형 스텐트보다 더 나은 개통률을 보여 최근에는 점차 더 많은 심한 병변을 

혈관 내 접근법을 통해 치료하고 더 적극적으로 피복형 스텐트를 사용하는 추세이다(36, 37).

대동맥 분지부의 병변은 혈관 내 접근법의 기술적인 어려움과 열등한 임상 결과로 인하여 수술

적인 방법을 통해서 치료해 왔으나 원위부 대동맥과 총장골동맥에 걸쳐 양측에 동시에 스텐트를 
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설치하는 기법인 kissing stent를 이용하여 혈관 내 접근법을 통해 치료하는 방법이 소개되었다

(Fig. 2) (38). 대동맥 분지부에 가까운 병변은 단측성 병변이라고 하더라도 양측에서 풍선 혈관성

형술이나 스텐트 설치술을 함께 시행하는 것이 널리 활용되는데, 이는 반대측 혈관이 좁은 공간에

서 양성 재형성(positive remodeling)에 의하여 눌리거나, 박리, 색전증 등 합병증이 발생하는 것

을 막을 수 있다는 장점이 있다. 이 기법은 피복형 스텐트가 소개되면서 보다 적극적으로 활용되

게 되었는데, Sabri 등(39)의 26명의 연속된 환자 연구에서 피복형 스텐트를 이용한 kissing stent 

시술은 1, 2년 개통률이 각각 92%, 92%로 비피복형 스텐트의 각각 78%, 62%의 개통률보다 더 좋

은 결과를 보였다고 하였다(p = 0.023). 비피복형 스텐트는 대동맥에 설치된 부분에서 발생하는 혈

류 장애, 혈액응고 성향, 혹은 신내피세포 형성의 부족함 등이 개통률에 저하를 일으킬 수 있는 것

으로 생각된다. 피복형 스텐트는 위에서 기술한 비피복형 스텐트와 비교하였을 때의 장점 말고도 

대동맥 부위에 설치되었을 때도 비피복형 스텐트보다 층류(laminar flow)를 더 잘 형성할 수 있

다는 장점이 있다. Kissing stent 시술 시에 대동맥 부위에 스텐트 길이의 절반 이상이 겹쳐지는 

형태로 스텐트가 설치되거나 대동맥 부위에 설치된 스텐트 주변에 여분의 공간이 많고 스텐트가 

충분히 공간을 채우지 못할 때 개통률이 저하된다는 보고들은 이러한 혈역학적인 요소나 기하학

적인 형태가 혈관 내 접근법을 통한 치료 후의 결과에 주요하다는 근거가 된다(40, 41). 대동맥 분

지부 주변 병변을 치료하기 위한 방법으로 소개된 covered endovascular reconstruction of the 

aortic bifurcation (이하 CERAB) 기법은 대동맥 원위부와 초장골동맥에 피복형 스텐트(Advanta 

V12, Atrium Medical)를 설치하여 겹쳐지는 형태로 만드는 것을 그 특징으로 한다(42). 이 기법에

서는 먼저 대동맥 부위에 작은 크기의 피복형 풍선확장형 스텐트를 설치를 하고 이를 보다 큰 풍

선 도관을 이용하여 근위부를 대동맥 크기에 맞을 정도로 과확장시킨다. 이어서 과확장이 되지 

않은 원위부의 스텐트 내와 양측 총장골동맥에 걸쳐 총장골동맥의 크기에 맞는 피복형 풍선확장

형 스텐트를 설치하게 되는데, 이러한 방식을 택함으로써 대동맥 원위부에는 2개의 총장골동맥 

스텐트와 대동맥 스텐트가 겹쳐져 있고 대동맥 스텐트는 더 작은 크기의 2개의 스텐트의 크기에 

맞추어 확장되어 있기 때문에 기하학적 불일치나 혈류의 형태 면에서 일반적인 kissing stent 형

태로 설치한 것에 비해 더 좋다고 보고되었다(43, 44). 130명을 대상으로 한 CERAB 기법에 대한 

다기관 연구에서는 3년 일차 개통률을 82%, 이차 개통률을 97%, 사지 구제율을 97%로 보고하

였다(42).

수술적 치료와의 비교

대동맥-장골동맥 부위 질환을 치료하기 위한 수술적 치료의 방법은 대동맥-대퇴동맥 우회술, 대

동맥-장골동맥 우회술, 장골-대퇴동맥 우회술, 대동맥-장골동맥 동맥내막절제술을 통한 직접 재개

통술이 있으며, 이러한 수술적 접근이 불가능하거나 대동맥 수술의 위험성이 높은 환자에서는 액

와-대퇴동맥 우회술, 대퇴-대퇴동맥 우회술 등의 해부 외 우회술(extra-anatomic bypass)을 시행

할 수 있다(4). 직접 재개통술이 표준치료이며 통상적으로 대동맥-장골동맥 우회술이 10년 이상 

기간에서 80% 이상의 개통률을 보이는 것으로 여겨지며, 장골-대퇴동맥 우회술도 3~5년의 개통
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률 90% 정도로 우수한 성적을 보이나 상대적으로 이환율이나 사망률이 높으며, 해부 외 우회술은 

보다 낮은 침습성으로 수술의 안전성면에서는 유리하나 개통률에서는 상대적으로 낮은 것으로 

알려져 있다(4). 혈관 내 접근법을 통한 치료는 수술적인 치료에 비하여 입원 기간, 합병증, 30일 

사망률 등 침습성 및 안전성 지표에서는 유리한 결과를 보인다(4, 10, 45). 혈관 내 재개통술에서 

시술 관련 합병증은 약 13~15% 정도에서 발생하며, 흔히 보이는 형태는 천자 부위 혈종, 원위 혈

관 색전, 동맥 박리, 가성동맥류 형성, 혈관 파열 등이 있으며, 대부분 비침습적이 방법이나 경피 

시술을 통하여 치료할 수 있는 것으로 보고되었다(10, 26, 45). 혈관 내 재개통술의 개통률은 4~5년 

일차 개통률이 장골동맥 질환에서 약 60~85%, 대동맥 질환에서 약 60~80%로 보고되어 직접 재

개통술에 비해서 낮은 것으로 알려져 있다(4, 10, 45). 5000명 이상의 환자를 대상으로 한 수술적 

접근과 혈관 내 접근을 비교 분석한 체계적 고찰에서는 합병증이 각각 18.0%, 13.4%(p < 0.001), 

30일 사망률이 각각 2.6%, 0.7%(p < 0.001)로 혈관 내 접근이 우세하였고, 5년 일차 개통률이 각각 

82.6%, 71.4%(p < 0.001), 이차 개통률이 각각 91.0%, 82.5%(p < 0.001)로 수술적 접근이 우세하

다고 보고하였다(45). 대체로 혈관 내 접근법을 통한 치료는 수술적 치료와 비교하여 안전성에서 

우월하며, 심하지 않은 질환에서는 장기 개통률에서도 비견할 만한 결과를 보이고, 보다 심한 병

변을 가진 환자에서는 장기 개통률이 떨어지는 것으로 볼 수 있다. 이와 같은 근거를 기반으로 최

근의 임상진료지침에서는 국소 질환이 있는 환자에서는 혈관 내 접근법을 일차 치료법으로 권고

하고 있으며, 광범위 질환의 경우에는 조건적으로 혈관 내 접근법을 활용할 수 있다고 권고하고 

있다(4, 6). 해부 외 우회술은 치료의 다른 선택지가 없는 상태에서만 시행할 것이 권고된다(6). 광

범위 질환에서 혈관 내 접근법을 선택하는 조건으로는, 미래의 수술 가능성에 악영향을 주지 않을 

것, 동반 질환이 심한 환자 상태, 경험이 많은 시술자 등이 제시된다. 광범위 질환에서는 수술적 접

근이 표준 치료로 볼 수 있으나, 안전성의 차이가 있고, 혈관 내 치료법의 일차 개통률은 대체로 떨

어지나 이차 개통률에서는 장기 개통률의 차이가 줄어드는 것으로 알려져 있고, 대다수의 추가 치

료가 혈관 내 접근법을 통해 이루어질 수 있다는 점이 혈관 내 치료법이 점차 널리 활용되고 있는 

요인으로 작용한다(4, 6, 45). 완전 폐쇄 환자에서의 병변 통과 기법, 스텐트 설치술의 적극적 사용, 

피복형 스텐트의 활용 등의 시술 기법의 발달을 반영한다고 할 수 있는 최근의 등록 기반의 다기

관 연구에서는 TASC C/D 등 심한 병변을 가진 환자에서도 보다 단순한 병변과 차이를 보이지 않

는 성공률과 중기 개통률을 보여 과거보다는 현재의 혈관 내 접근법을 통한 치료가 더 나은 치료 

결과를 가질 가능성이 있다(30, 36). 이와 같은 가능성은 통상적으로 수술적 치료의 대상이라 할 

수 있는 저위험, 비교적 젊은 환자를 대상으로 한 TASC C/D 병변에서의 혈관 내 접근법과 수술적 

접근법을 비교한 최근의 Antonello 등(37)의 후향적 연구에서도 확인할 수 있는데, 이 연구에서는 

114명의 환자를 대상으로 하였고, 혈관 내 치료법이 더 짧은 입원 기간, 중환자실 체류 기간을 보

였고, 5년 일차 개통률, 사지 구제, 무 관련재시술(free from related reintervention) 등의 주요 지

표에서 차이를 보이지 않았다고 하였다.
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결론
 

대동맥-장골동맥의 말초동맥질환에서 혈관 내 접근법을 통한 시술은 수술적인 치료와 함께 재

개통술의 두 축을 담당하고 있다. 과거에는 보다 단순한 병변에 대해서는 혈관 내 접근법을, 보다 

광범위하고 심한 폐쇄를 보이는 병변에는 수술적 치료를 행하는 것이 보편적이었으며, 혈관 내 접

근법은 그 최소침습적인 특성으로 선택적 환자에서만 수술적 치료의 대안으로 시행되었다. 그러

나 최근 병변 통과를 위한 기구 및 기법, 병변의 위치와 특성에 맞는 스텐트의 활용, 피복형 스텐트

의 개발 등의 발전을 통하여 시술을 더 많은 환자에서 시행할 수 있게 되었고 그 임상 결과 또한 

많은 발전을 이루게 되었다. 실제 임상 현장에서 더 많은 환자를 대상으로 혈관 내 접근법 우선의 

치료 전략을 적용하는 변화가 이루어지고 있으며, 혈관 내 접근법의 역할은 점차 확대되고 있다. 

환자에게 최선의 결과를 가져오기 위해서는 질병 및 치료 방법에 대한 깊은 이해를 기반으로, 정

확하고 개별화된 평가를 하고 다학제적인 접근을 통해 최선의 치료를 선택하여 시행하는 것이 중

요하다고 할 수 있겠다.
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대동맥-장골동맥의 혈관 내 재개통술

대동맥-장골동맥 폐쇄성 질환의 혈관 내 재개통술

이명수1,2*

말초동맥질환은 하지혈관을 흔히 침범하는 폐쇄성 질환이다. 대동맥-장골동맥 부위에서 이

를 치료하기 위한 재개통술은 전통적으로 수술적인 접근을 통한 우회술을 근간으로 하였으

며, 최근에는 국소적이고 단순한 병변들을 위주로 혈관 내 접근법을 통한 치료법이 우선 권

고되고 있다. 혈관 내 접근법은 그 최소침습적인 특성으로 인하여 수술의 위험성이 높은 환

자에 대해서 활용하는 것이 일반적이었으나, 근래의 다양한 기법 및 기구의 발전으로 보다 

다양한 질병 상태를 가진 환자에서 활용되어 수술적인 치료에 근접하는 결과가 보고되고 있

다. 이 종설에서는 말초동맥 질환에 대한 진단 및 대동맥-장골동맥 부위의 혈관 내 재개통술

에 활용되는 기법 및 기구들에 대해 살펴보고 그 역할에 대해 살펴보고자 한다.
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