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Abstract

Endovascular aneurysm repair (EVAR) has been a 

revolutionary development in the treatment of 

abdominal aortic aneurysms (AAAs) since its intro-

duction in the early 1990s. The result of the two 

randomized controlled trials comparing EVAR 

versus open repair for the treatment of AAAs has 

provided some insight to the advantages and 

limitations of EVAR technology. Endoleaks con-

tinue to be a challenge for EVAR and most endo-

leaks can now be successfully managed by endo-

vascular techniques. Fenestrated and branched 

stent-graft technology is increasingly applied to 

patients with complex AAA anatomies. This paper 

outlines some of the concepts and discusses the 

controversies and challenges facing clinicians 

involved in EVAR today and in the future.
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서  론

복부대동맥류(abdominal aortic aneurysm, AAA)는 서

서히 대동맥이 팽창하다가 한순간에 파열되어 심각한 결과

를 초래한다. 미국에서는 60세 이상인 사람에서 5% 정도에

서 발견되고, 13번째로 흔한 사망원인으로 보고되었다.
1 과

거에는 수술로 치료하였으나 1990년대 초에 stent-graft가 

도입되어 수술과 비슷한 결과를 보이면서 많은 환자가 혈관

내치료(endovascular aneurysm repair, EVAR)를 받고 있

다.2 최근에는 Stent-graft의 제조 기술이 발전하여 과거에 불

가능하다고 여겨졌던 환자들에서도 EVAR가 시행되고 있으

며, 향후에는 EVAR로 거의 모든 복부대동맥류를 치료하게 

될 것으로 여겨진다. 본 논문에서는 복부대동맥류의 EVAR

에 대한 임상결과와 제한점을 알아보고 향후 발전 방향에 대

하여 알아보고자 한다.    

본  론

1. 형태적인 제한점

초기의 EVAR의 임상적 성적은 대동맥류의 모양에 많이 

좌우되었다. 특히 근위부 동맥류목(aneurysm neck)이 1.5 

cm 이상으로 충분히 길고 대동맥의 기울어진 각도가 60도 

이하여야 EVAR를 시행할 수 있었다(Fig. 1).3 이러한 기준으

로는 복부대동맥류 환자의 절반 정도만이 EVAR를 시행할 

수 있는 것으로 보고 되고 있다. 그러나 최근 일부 저자들은 

동맥류목이 1 cm에 가깝거나 경사각이 큰 경우에도 확장력

이 좋고 유연한 stent-graft를 정확히 위치시켜서 신동맥의 

폐쇄가 없으면서도 대동맥류의 혈류차단을 할 수 있다는 보

고를 하였다.4, 5 또한 창문형과 분지형 stent-graft를 사용하

여 신동맥, 복강동맥, 상장간막동맥 및 내장골동맥의 혈류를 

유지하면서 EVAR를 시행할 수 있어서 과거의 형태적인 제

한점은 많이 약화되었다.6 
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Fig. 1. A 74-year-old man with abdominal aortic aneurysm. A) CT angiography with maximal intensity 

projection shows an infrarenal abdominal aortic aneurysm. B) Aortography after endovascular 

aneurysm repair shows exclusion of abdominal aortic aneurysm.

2. 시술전 영상검사

조영증강 CT가 표준검사로 가장 널리 사용된다. 다중검

출기 CT가 널리 보급되었고, 3차원 재구성 영상으로 동맥

류의 크기와 모양을 정확히 측정할 수 있어서 필요한 stent- 

graft의 크기를 정확히 잴 수 있다. MRI는 신장기능이 감소

한 환자에서 CT를 대신하여 사용될 수 있으나 가격이 비싸

다.

3. 마취

대부분의 병원에서는 전신마취하에 EVAR 시술이 이루어

지고 있으나, 일부 병원에서 국소마취하에 EVAR시술이 가

능하다고 보고하였다.7 Perclose device와 같은 지혈기구를 

사용하면 혈관을 수술적으로 절개하지 않고 경피적 천자만

으로 EVAR가 가능하다. 국소마취하에 경피적 천자로 

EVAR를 시행할 경우 시술시간과 입원기간을 단축할 수 있

고, 심폐기계 합병증을 줄일 수 있을 것으로 기대된다. 그러

나 일부 연구에서는 국소마취하의 EVAR의 장점이 크지 않

고, 일부 환자에서는 수술적 절개술로 전환이 필요하였고, 

후복강 출혈 등의 합병증을 보고하였다.8 수술적 절개술로

의 전환이나 후복강 출혈 등의 합병증을 방지하기 위해서는 

시술 전에 접근 경로가 좋은 환자를 잘 선택하여 시술하는 

것이 좋다.   

4. 기구의 삽입에 관한 문제

Stent-graft의 도입기구(introducing device)는 직경이 대

략 6 mm를 넘는 경우가 대부분이어서 장골동맥이 작거나 매

우 구불구불한 경우에는 기구의 도입이 불가능하다. 또한 

EVAR의 시술과 관련된 사망의 가장 흔한 원인은 환자의 장

골동맥이 작아서 발생하는 장골동맥의 파열이다. 장골동맥

이 작거나 매우 구불구불한 경우 수술로 도관(conduit)을 만

들어서 EVAR를 시행할 수 있다.9 후복막으로 접근하여 총장

골동맥이나 대동맥의 분지부위에 도관을 연결한 후 이를 통

하여 stent-graft를 삽입하여 EVAR를 시행하게 된다. 그러나 

후복막 박리에 의한 이환율도 높기 때문에 풍선혈관성형술

이나 stent를 사용하여 장골동맥을 넓힌 후 EVAR를 시행하

는 것이 요즘 추세이다.10, 11 풍선혈관성형술만으로 장골동

맥을 충분한 크기로 넓히지 못하는 경우는 stent-graft의 

iliac limb을 off-label로 사용하거나 Viabahn과 같은 co-

vered stent를 장골동맥에 삽입하고 풍선혈관성형술을 과하

게 시행하여 통제된 장골동맥 파열로 삽입경로를 안전하게 

확보할 수 있다.12 최근에는 직경이 5 mm 미만으로 가늘고 

유연성이 뛰어난 제품이 개발되면서 특히 동양인과 같이 장

골동맥이 가늘고 또한 구불구불한 경우에도 시술이 가능하

게 되었다.

A B
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Fig. 2. A 63-year-old man with abdominal aortic aneurysm. A) CT angiography with maximal 

intensity projection shows an infrarenal abdominal aneurysm with wall calcification (arrowhead). 

Note two left renal arteries. B) Aortography after stent-graft deployment shows type I endoleak 

(arrowhead). C) Spot image obtained after deployment of proximal extender cuff (arrow). Left 

lower renal artery (arrowhead) was embolized by using multiple coils to prevent type II endoleak 

before deployment of extender cuff. D) Aortography after deployment of extender cuff reveals 

disappearance of type I endoleak.

5. Endoleak

1) 1형 endoleak

Stent-graft의 근위부나 원위부가 대동맥 혹은 장골동맥의 

내벽과 완전히 밀착되지 않아 발생한다. 환자의 4-6%에서 

발견된다고 보고되고 있다. 1a형은 근위부에 발생하는 것이

고, 1b형은 원위부(장골동맥)에 발생하는 것이다. 시술 전

에 stent-graft를 시행하기에 적당한 환자를 고르고, 환자에 

맞는 stent-graft를 선택하는 것이 1형 endoleak를 예방하

는 최선의 방법이다. 근위부 동맥류목의 길이가 10 mm 이

하이거나 동맥류목이 지름이 크거나 동맥류목이 점점 가늘

어지거나 60도 이상의 구부러짐이 있는 경우 발생할 가능성

이 높다.13 동맥류목보다 15%정도 큰 stent-graft를 사용하

고, 신동맥기시부에 가까이 stent-graft를 위치시키는 것이 

1형 endoleak를 방지하는데 도움이 된다. 1형 endoleak는 

대개 시술 중에 발견하게 되고, 발견하는 경우 즉시 치료하

는 것이 원칙이다. 근위부에서 endoleak가 발생하는 경우 

제조업체에서 제공하는 다양한 extender cuff를 사용할 수 

있고(Fig. 2), Palmaz stent와 같은 큰 bare stent를 사용하

기도 한다. Stent-graft의 근위부가 신동맥에 매우 가까이 위

치하여 extender cuff를 사용할 수 없는 경우는 액체색전물

질(glue)이나 코일을 이용하여 색전술을 시행할 수도 있

다.14 

2) 2형 endoleak

하장간막동맥, 요추동맥, 내장골동맥 등의 대동맥의 분지

혈관을 통하여 혈류가 역행하여 동맥류와 연결되는 경우에 

발생한다. Endoleak 중에서 가장 흔하여서 전체 환자의 

10-25%에서 발생한다고 보고되며, 치료법에 대해 논쟁의 여

A

B

C D
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Fig. 3. A 54-year-old man who received endovascular aneurysm repair for abdominal aortic aneurysm. 

A) Axial CT image of arterial phase shows small enhancing lesion (arrow) within abdominal aortic 

aneurysm suggesting type II endoleak. B) Right internal iliac angiography shows small sac filled with 

contrast media which is supplied by the iliolumbar artery (white arrowhead) connected with the lumbar 

artery (black arrowhead). C) Spot image obtained during the procedure of embolization shows coils 

(arrow) within the sac. Microcatheter (arrowhead) within the lumbar artery is noted. D) Axial CT iamge 

of arterial phase shows coils within endoleak sac.

지가 많다.15 2형 endoleak 치료의 필요성에 대해서는 의견

이 분분하여 일부는 동맥류의 크기가 증가하지 않는 경우는 

치료할 필요가 없다고 주장하고, 추적관찰하면 40%의 환자

에서는 자연적으로 혈전이 생성되어 소실된다고 한다. 일부

는 발견되는 즉시 치료하여햐 한다고 주장하고 있다. 

EUROSTAR 연구에서는 2형 endoleak가 있는 환자에서는 

없는 환자보다 동맥류의 크기 증가나 재시술의 빈도가 높다

고 보고하였다. 이러한 보고에 근거하여 시술 후 6개월에 2

형 endoleak가 있고, 동맥류의 크기가 감소하지 않는다면 

적극적으로 치료해야 한다고 주장하는 하는 연구자도 있

다.16 반면에 Bernhard 등은 동맥류의 크기가 증가하지 않는

다면 치료하지 않고 경과 관찰로 충분하다고 주장하고 있

다.17 본원에서는 동맥류의 크기가 증가하는 경우에만 2형 

endoleak를 치료하고 있다.  

하장간막동맥과 연결된 2형 endoleak는 상장간막동맥을 

통하여 하장간막동맥으로 접근이 가능하며, 요추동맥과 연

결된 2형 endoleak는 내장골동맥에서 기시하는 혈관을 통

하여 접근이 가능하다(Fig. 3).18 미세도관으로 동맥류낭

(aneurysm sac)에 직접 접근을 하여서 접착제나 코일을 이

용하여 색전술을 시행할 수 있고, 혈관내치료가 불가능한 경

우 CT 유도하에 허리경유접근법(translumbar approach)

으로 동맥류낭을 직접 천자하여 색전술을 시행할 수 있다.19 

일부 저자는 EVAR시행 전에 2형 endoleak를 예방하기 위

하여 대동맥의 분지를 색전하는 것으로 추천하기도 하지

A
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만,
20 다른 보고에서는 예방적인 분지 색전술이 2형 endo-

leak를 감소시키지 못한다고 하였다.
21 또한 대동맥류에서 

기시하는 요추동맥이나 하장간막동맥의 접근이 쉽지 않아서 

색전술이 기술적으로 불가능할 수도 있다. 

3) 3형 endoleak

Stent-graft를 구성하는 연결부위나 graft가 파열되어 발생

하는 경우이며, type I endoleak와 비슷하게 즉시 치료하여

야 한다. 혈관의 구부러짐이 심한 경우 발생할 가능성이 많으

며, 대개는 추가적인 stent-graft를 설치하여 치료한다.

4) 4형 endoleak

Stent-graft의 fabric pore를 통하여 혈류가 동맥류 내로 

통하는 경우이며, 최신의 제품은 거의 없는 것으로 여겨진

다.

5) 5형 endoleak

Endoleak가 보이지 않으나 동맥류의 크기가 증가하는 경

우로 endotension이라고도 하며, Graft의 벽에 전달되는 맥

박이 동맥류의 혈전을 거쳐서 동맥류벽에 전달되는 것으로 

생각하고 있다.22 다양한 영상검사로 다른 type의 endoleak

가 아닌 것을 배제하여야 하며, stent-graft를 추가로 시술하

거나 수술로 치료하는 것이 좋다.

6. 시술후 영상검사

동맥류파열의 방지가 성공적인 동맥류 혈관내치료의 목적

이며, 치료의 결과를 평가하고 EVAR의 합병증을 검사하는

데 영상검사가 필수적이다. 영상검사는 동맥류의 크기를 측

정하고, endoleak를 발견하고, stent-graft의 구조를 평가할 

수 있어야 한다. 

단순촬영검사는 stent-graft의 구조 변화를 평가하고, 

stent-graft의 골절(fracture)이나 꼬임(kink)을 발견하는데 

유용하다.23 초음파는 편리하고, 비침습적이고, 가격이 저렴

하고, 방사선 위해나 조영제 부작용이 없는 장점이 있어 선별

검사로 유용하지만, 사용자에 따라 결과가 달라질 수 있어 논

쟁의 대상이 되고, 우리나라에서는 아직 보험이 적용되지 않

아서 저렴하지 않다. 초음파는 동맥류의 크기를 측정하는데 

있어서 CT만큼 정확한 것으로 보고되고 있으나,24 endoleak

를 발견하는데 있어서는 CT보다 낮은 정확성을 보이며, 

66-69%의 민감도와 91-93%의 특이도를 보이는 것으로 보

고된다.25 CT는 가장 널리 사용되고 있으며, 동맥류 크기의 

측정에서 표준검사로 인정받고 있고, endoleak의 발견율도 

초음파나 혈관조영술보다 우수한 것으로 보고되고 있다. 조

영증강전영상, 동맥기 영상, 지연기 영상을 포함하는 삼중시

기 CT가 endoleak의 발견율이 가장 높은 것으로 보고되고 

있으나, 방사선 노출이 증가하는 단점이 있고, 삼중시기를 

모두 얻는 것이 좋은지에 대한 논쟁이 아직 있다. CT는 

stent-graft의 구조 변화를 보는데도 유용하며, 특히 3차원 재

구성 영상이 도움이 된다. CT의 단점은 조영제 유발 신독성

과 반복적인 검사로 인한 방사선 피폭이 있다. MR은 비싼 가

격, 긴 영상검사시간, 스테인레스스틸로 만들어진 stent- 

graft의 감수성인공음영이 문제가 되어 우리나라에서는 거

의 사용되지 않는다. 그러나, 동맥류 크기의 측정과 endo-

leak의 발견율은 CT와 비슷한 것으로 알려져 있고,26 방사선 

노출이 없고, 신독성이 적으므로 신장 기능이 약간 감소된 젊

은 환자에서는 MR이 유용할 수 있다. 

7. 무작위 대조 연구 

EVAR에 관한 논문은 많이 있으나 대부분 후향적 연구이

거나 의뢰자 주도 임상시험이었다. 근래 들어서 네덜란드의 

DREAM trial과 영국의 EVAR trial이 전향적 무작위 연구들

로 보고가 되었다.27-32 DREAM trial은 직경 5 cm 이상의

AAA 환자 345명을 대상으로 시술 30일 이내의 외과적 치료

의 사망률이 4.6%인데 비해 EVAR 치료의 사망률은 1.2%에 

불과하며(P=0.10), EVAR를 시행한 군에서 시술 전후에 출

혈이 적고, 중환자실과 병원입원 기간이 단축되었다고 보고

하였다. 그러나 다른 질환에 의한 사망을 포함하여 전체 3년 

생존율은 양 군간에 차이가 없었다고 하였다(외과치료 89.6 

%, EVAR 89.7%). 

EVAR 1 trial은 직경 5.5 cm 이상의 AAA 환자 1,082명을 

대상으로 시술30일 이내 사망률이 외과치료에서 4.7%, 

EVAR군에서 1.7%로 현격한 차이가 있었다(P=0.009). 그러

나 합병증은 외과치료군에서는 9%이고 EVAR군에서는 

41%로 유의한 차이가 있었고(P= 0.001), 병원비도 외과치

료군은 17500달러 이었고, EVAR군은 23500달러이었다. 그

러나 문제는 1년과 2년 시점에서 환자들의 삶의 질(quality 

of life)이 두 군간에 차이가 없었다는 점으로 이는 EVAR군

에서 더 자주 영상의학적 검사로 추적검사가 이루어지며 외

과치료군보다 2-3배 높은 재시술(reintervention)이 이루어

지는 것과 무관하지 않다. 4년 추적검사에서 대동맥류와 연

관된 사망률은 외과치료 7%, EVAR 4%로 지속적인 차이를 
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유지하였다고 하였다(P=0.04). 그러나 다른 질환에 의한 사

망을 포함하여 전체 4년 사망율은 양 군간에 차이가 없었다

고 하였다(외과치료 29%, EVAR 26%, P=0.46). EVAR는 30

일 사망률이 낮으나, 4년 생존율에는 차이가 없고, 합병증이 

더 많아서 재시술이 더 많이 필요하였다(4년 재시술율, 외과

치료 6%, EVAR 20%).

8. 파열된 복부대동맥류의 치료

대동맥류가 파열되면 사망률이 80-90%에 이르며, 이는 

수술적 치료를 하여도 전신 염증반응과 다기관부전

(multiorgan failure)으로 사망하는 경우가 많기 때문이다. 

Stent- graft를 이용한 EVAR는 국소마취로도 가능하고, 개

복하지 않아서 출혈이 적으며, 시술 시간도 절반으로 줄일 

수 있고, 수혈의 양도 적어서 환자의 체온 유지에 유리하여 

사망률을 낮출 수 있는 것으로 보고되고 있다. 여러 연구에

서 수술적 치료의 30일 사망률은 40% 전후로 보고되고 있는

데 반하여 EVAR의 30일 사망률은 20% 전후로 보고되고 있

다.33-35 응급으로 EVAR를 성공적으로 시행하기 위해서는 응

급의학과, 마취과, 혈관외과, 영상의학과의 유기적인 협력

시스템이 갖추어져 있어야 되며, 의사, 방사선사 및 간호사

의 응급호출시스템이 필수적이다. 복부구획증후군(abdo-

minal compartment syndrome)은 파열된 대동맥류에 대

하여 EVAR를 시행한 환자에서 20%까지 보고되는 합병증

이다.36 복부가 팽창되고, 소변량이 감소하며, 폐모세혈관

압, 기도압력과 방광압이 증가하는 것으로 임상적으로 진단

한다.

9. 창문형과 분지형 Graft (Fenestrated and Branched 

graft)

창문형 stent-graft는 1996년 박재형 교수가 처음으로 보

고하였다.37 지금은 상품화된 제품이 있으나 국내에서는 아

직 사용할 수 없다. 창문형 stent-graft는 대동맥 가지의 입구

에 맞는 구멍을 graft에 만들어서 대동맥 가지의 입구를 막지 

않고 stent-graft를 안정적으로 설치할 수 있도록 고안된 것

이고, 분지형 stent-graft는 대동맥 가지에 맞는 분지가 stent- 

graft에 붙어 있는 것이다. 동맥류목이 짧거나 구부러짐이 심

하면 1형 endoleak가 발생할 가능성이 많아서 EVAR를 시

행할 수 없게 된다. 따라서 창문형 stent-graft로 신동맥의 혈

류를 보존하면서 신동맥 상부에 stent-graft를 고정하게 되면 

endoleak를 방지하면서 EVAR를 시행할 수 있다. 창문형 

stent-graft로 119명에서 EVAR를 시행한 연구에 따르면 기

술적 성공율은 100%이고, 1형 endoleak는 7명, 2형 endo-

leak는 19명에서 발견되었고, 사망한 예는 없었다.38 그러나 

12명에서는 신동맥 협착이 발생하였고, 10명에서는 신동맥 

폐쇄가 발생하였다. 

동맥류가 양측 총장골동맥을 침범한 경우 양측 내장골동

맥을 색전하고 stent-graft는 양측 외장골동맥까지 연장하여

야만 하는 경우가 종종 있다. 이런 경우 양측 내장골동맥색전

술을 시행하면 엉덩이 파행(buttock claudication), 골반 허

혈이나 직장 허혈과 같은 합병증이 발생할 가능성이 있다. 분

지형 stent-graft를 이용하여 내장골동맥의 혈류를 보존하면

서 외장골동맥까지 stent-graft가 내려오도록 시술하면 이러

한 합병증을 예방할 수 있으며, 아주 좋은 초기 결과를 보고

하고 있다. 

동맥류가 흉부대동맥과 복부대동맥을 모두 침범한 경우 

분지형 stent-graft를 이용하여 복강동맥, 상장간막동맥과 

신동맥의 혈류를 보존하면서 EVAR를 시행할 수 있다. 이런 

경우는 Adamkiewicz동맥이 T9에서 T11 사이에서 기시하

는 경우가 많아서 하지마비의 위험성이 있으므로 시술 중에 

고혈압을 유지하고 뇌척수액을 배액하는 것으로 하지마비의 

위험을 줄이도록 해야 한다.39 

결  론

Stent-graft는 대동맥질환의 기본치료방법의 하나로 정립

되었다고 할 수 있으며 아직도 부단한 연구개발을 통해 제한

점들을 해결해 나가고 있다. 최근 중장기성적이 속속 발표되

면서 특히 수술과 비교하여 낮은 초기사망률과 환자의 삶의 

질을 향상시키는 보고들이 나오고 있다. 또한 경험이 쌓이면

서 불필요한 추적검사 및 재시술을 줄임으로써 더욱 이러한 

경향을 뒷받침하고 있다. 향후 계속 더 발전된 기구가 개발되

고 endovascular technique이 발전하게 될 것이고 그에 따

라 대동맥 질환의 치료에 있어 stent-graft의 중요성은 더욱 

증대될 것으로 생각한다.
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