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ABSTRACT 

Background and Objectives：Although the endovascular method of treating abdominal aortic aneurysms (AAA) 
shows good early results and benefits, the late outcome of this treatment remains uncertain. This study evaluated 
the late outcome following an endovascular AAA repair. Subjects and Methods：Thirty-three patients that had 
undergone an endovascular AAA repair at our institute were evaluated. The results of the treatment were evaluated 
by an angiography, taken just after the completion of the procedure, and by contrast-enhanced CT scans at 1, 3, 6 
and 12 months, and annually thereafter. Results：The patient’s characteristics were as follows：29 (88%) were 
male, 19 (58%) had coronary artery disease and 7 (21%) had renal insufficiency. A technical success was achieved 
in 31 patients (94%), with primary endoleaks in two. Two patients (6.1%) died within 1 month of the procedure, 
both at an elderly age, with high risk. There was 1 (3%) incidence of early complications that required treatment. 
During the 28 month follow-up period, 6 patients (20%) needed a secondary procedure. Endoleaks remained 
in 4 patients, and the size of aneurysm increased in 3 patients. Four patients died during follow-up, and two 
had an endoleak. The cause of death was not related to cardiovascular diseases in the other two patients. The 
event free survival at 24 months was 72%. Conclusion：The late outcome after an endovascular AAA repair 
was favorable. However, a secondary procedure was needed, and endoleaks observed, in half of the patients 
that died during follow-up. Therefore, regular evaluation of aneurysms and the management of endoleaks are 
very important for a favorable late outcome in endovascular AAA repair patients. (Korean Circulation J 2003;33 
(9):797-804) 
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서     론 
 

복부 대동맥류에서 인조혈관스텐트(stent-graft)를 

이용한 경관적 치료는 수술적 치료에 비하여 덜 침습적

이고, 수술에 따른 여러 가지 위험을 피할 수 있다는 장

점이 있다. 또한 이 치료 방법은 합병증이 적으며, 입원 
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기간과 회복 기간이 짧아 이에 따른 비용의 절감도 기대

된다.1-5) 저자들은 이와 같은 시술 초기의 장점에 대하여 

이미 1994년 자체 개발한 인조혈관스텐트와6-8) 1999

년에는 상품화된 Vangard®(Boston Scientific, Inc., 

Oakland, NJ) 스텐트를 이용한 대동맥류의 경관적 치

료에 대하여 보고한 바가 있다.9) 최근 미국 식약청(FDA, 

the Food and Drug Administration)에서 복부 대동맥

류 치료를 위하여 Guidant Ancure graft(Guidant, San 

Jose, CA)와 AneuRx graft(Medtronic, Inc., Minne-
apolis, MN) 등의 인조혈관스텐트 사용을 인정하게 되

었고, 이에 따라 미국과 유럽 그리고 다른 나라에서는 이 

시술이 증가하고 있는 추세이다. 그러나 미국 식약청의 

공인은 단지 12개월 추적 관찰 후 안정성에 근거한 것

이며, 특히 수술에도 좋은 대상이 되는 환자에서 경관

적 치료를 보편적으로 쓰는 문제를 뒷받침할 장기 성적

에 대한 보고는 적으며 결과마다 차이가 있었다.4)11)12) 

따라서 본 연구는 이 시술의 장기 성적에 대하여 알아보

고자 시행하였다. 

 

대상 및 방법 
 

대상 환자는 1997년 8월부터 2001년 6월까지 33명

의 환자를 대상으로 하였다. 인조혈관스텐트 삽입술의 

적응증으로는 복부 대동맥류의 최대 직경이 6 cm 이상, 

직경이 5.0 cm이면서 이전 6개월 동안 0.5 cm 이상 크

기가 증가하는 경우, 복부 대동맥류에 의한 증상을 호소

하는 경우, 그리고 낭상(saccular) 형태인 경우로 하였

다. 금기증은 가장 하단에 위치하는 신장 동맥부터 대

동맥류의 기시부까지의 간격이 15 mm 이하이거나 굴

곡도가 60도 이상인 경우, 장골 동맥이 인조혈관스텐트

로 완전하게 봉쇄(seal)가 불가능한 경우, 90도 이상으

로 너무 구부러진 경우, 심한 양측성 확장, 그리고 원형 

석회화가 있는 경우로 하였다. 또한 나이가 18세 미만

이거나, 급성 동맥류 파열, 임신이나 수유 중인 경우, 과

응고성(hypercoagulability), 활동성 전신 감염, 환자가 

거부하는 경우는 시술에서 제외되었다. 모든 환자에서 

시술전 관동맥 조영술 및 말초혈관 조영술을 동시에 시

행해서 관동맥 및 말초혈관 협착증의 동반여부를 알아

보았고, 다른 장기에 동반 질환의 유무를 알아보았다. 

또한 임상적 평가와 복부 전산화단층활영을 시술 전, 시

술 후 1, 3, 6, 12개월, 그리고 매년 시행하였다. 

본 연구에서 사용된 인조혈관스텐트는 Vangard® 

(Boston Scientific, Inc., Oakland, NJ)가 28예, An-
euRx®(Medtronic, Inc., Minneapolis, MN)가 4예, 그

리고 Zenith®(Cook, Inc., Bloomington, Indiana)가 1

예에서 사용되었다. 이들 인조혈관스텐트 장치는 모두 

분지형으로 크게 두 부분으로 구성되는데 하나는 대동

맥과 총장골 동맥을 이어주는 본체 부분(main body)과, 

다른 하나는 반대쪽 총장골 동맥에 경관적으로 삽입할 

수 있는 가지 부분(limb)으로 나누어진다(Fig. 1). 이 

Fig. 1. The picture of used graft-stent. A：Vanguard® (Boston Scientific, Inc., Natick, MA) endovascular aortic graft,
B：AneuRx® (Medtronic, Inc., Minneapolis, MN) endovascular aortic graft.  

A B 
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기구들은 상업적으로 규격화된 제품으로 다양한 크기

를 가진다. 시술 전 복부 컴퓨터 단층 촬영 및 하대동맥 

조영술을 통하여 복부 대동맥류의 크기나 범위, 침범한 

원위부 혈관의 정도, 근위부 대동맥류 목의 길이, 그리

고 대동맥에서 기시하는 혈관(예를 들면 신동맥이나 하

장간 동맥 등)들의 개통성 여부 등을 알아 보았으며, 이 

결과를 바탕으로 인조혈관스텐트 삽입술의 가능성 여

부 그리고 크기와 종류를 결정하였다. 대동맥류의 크기

는 진강(true lumen)의 축에 수직인 대동맥의 최대 직

경으로 하였고, 근위부 대동맥류 목의 길이는 가장 하

단에 위치하는 신장 동맥에서 복부 대동맥류 상부까지

의 길이로 정의하였다.  

시술은 심도자실에서 경막외 마취하에 시행하였다. 모

든 환자에서 대퇴 동맥의 절개를 통하여 16 Fr에서 22 

Fr의 피포(sheath)를 삽입하였다. 스텐트의 상부는 동

맥류가 확장되는 것을 막기 위해 가장 하단에 위치한 신

동맥에 근접하여 위치되었고, 필요한 경우 대동맥과 장

골 동맥에 연장편(extenders)이 추가 되었다(Fig. 2). 

동맥류가 총장골동맥을 침범하는 경우는 시술 전 혹은 

시술 중에 외장골동맥으로 연장편이 삽입되기 전 동측

의 내장골동맥의 폐쇄가 이루어 졌다(Fig. 3). 시술 후 

모든 환자에서 바로 하대동맥 조영술을 시행하여 혈류 

누출(endoleak) 여부를 확인하였다. 기술적 성공(tech-
nical success)은 수술로의 전환 필요성이 없이 경관적 

시술을 마치는 경우로 하였다. 합병증은 하부 재관류 시

술의 SCVIR 표준과13) Zarins 등4)의 중증(major), 경

Fig. 2. The 65 years old male had endoluminal stent-graft insertion for fusiform aortic aneurysm involving bifurcation.
A：the angiogram of abdominal aorta shows huge infrarenal aortic aneurysm. B：the fluoscopy showed stent graft
positioned in abdominal aorta. C：the angiogram shows the stent positioned from infrarenal aorta to the both common
iliac arteries. And aneurysm was completely excluded. D：the computer tomography shows huge aneurym at the
bifurcation of common iliac artery. E：after stent-graft insertion, the aneurysm was completely excluded and aneurysm
was filled with thrombus. 

A B C D E 

D E 

Fig. 3. The 72 years old male had endoluminal stent-graft insertion for fusiform aortic aneurysm extended to right
internal iliac artery. A：the angiogram of abdominal aorta shows huge infrarenal aortic aneurysm which extended to
right internal iliac artery (arrow). B：the fluoscopy showed stent graft positioned in abdominal aorta and coil was
inserted at right internal iliac artery (arrow). C：the angiogram shows the stent positioned from infrarenal aorta to the
both common iliac arteries. And aneurysm was completely exclued. Right iliac artery was obstructed with coil
embolization (arrow). D：the computer tomography shows huge aneurym at the bifurcation of common iliac artery.
E：after stent-graft insertion, the aneurysm was completely excluded and aneurysm was filled with thrombosis. 

B C A 
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증(minor) 합병증의 분류에 따랐다. 경증 합병증은 단

순한 내혈관 시술 방법으로 해결되며 심각한 문제가 아

닌 경우로 하였다. 중증 합병증은 분리된 시술(sepa-
rate procedure)이나 추가 절개에 의한 시술이 요구되는 

경우 혹은 사망, 심근경색, 혹은 수술 등의 심각한 문제

가 발생하는 경우 등이 있었다. 합병증은 다시 시술 30일 

이내에 생기는 경우를 술 후(postoperative) 합병증, 그리

고 시술 30일 이후에 생기는 경우를 지연성(delayed) 합

병증으로 분류하였다.  

혈류 누출의 문제가 있었던 예는 재시술을 하거나 경

미한 경우에는 치료 계획 하에 추적 관찰을 하였다. 인

조혈관스텐트 시술 후에 발생하는 혈류 누출은 White 

등이 제창한 분류를 사용하였으며, 1형은 스텐트가 정

상 혈관과 연결되는 부위에서 발생하는 접합부(attach-
ment) 누출, 2형은 측부혈관에 의하여 발생하는 누출, 

3형은 인조혈관스텐트의 연결 부위 혹은 인조혈관의 

파열로 발생하는 누출, 4형은 인조혈관스텐트의 다공성

(porosity)에 의하여 발생하는 것으로 주로 Medtronic

사의 AneuRx 기구에서만 관찰되는 것으로 임상적으로

는 의미가 없다.14) 근래에 새로 분류된 5형은 영상소견

에서는 누출이 관찰되지 않으나 대동맥류의 크기가 추적 

검사에서 증가하는 경우로 극히 드물게 보고되고 있으

며 내부 장력(endotension)이 원인으로 생각된다.15) 모

든 자료들은 평균과 표준편차로 기술되었고, 생존율의 

분석에 이용된 통계는 Kaplan-Meyer 방법이었다.  

 

결     과 
 

전체 대상 환자 33명 중 남자는 29명(87.9%)이었

으며, 평균 연령 68.1±8.6세(58~88세)였다. 동반질

환으로 고혈압은 25명(75.8%), 관동맥질환은 19명

(57.8%), 만성신부전은 7명(21.2%), 울혈성심부전은 

4명(12.9%), 말기신부전 그리고 중증 승모판폐쇄부전

이 각각 1명(3.0%)에서 관찰되었다. 병변의 직경은 

6.2±1.0 cm(4.8~8.2 cm)였고, 기술적 성공은 31명

(93.9%)의 환자에서 이룰 수 있었다. 시술이 실패한 1

예는 심한 장골 동맥의 굴곡과 혈관의 연축으로 이식혈

관스텐트를 병소까지 유도할 수 없었고, 다른 1예는 스

텐트 이식편을 삽입 후 근위부에 누출이 관찰되고 이식

편의 본체가 복부대동맥에 밀착이 덜 된 것으로 판단되

어 풍선확장술을 시행하려 하다가 스텐트 이식편이 각

각 분리되었다. 시술 직후 혈류 누출은 2예에서 관찰되

었고, 모두 근위부에서 인조혈관스텐트와 정상 혈관과 

연결되는 부분에서 발생하는 1형 누출이었다. 시술 후 

사망은 2명(6.1%)에서 발생되었다. 1명은 조영제에 의

한 급성신부전으로 시술 후 2일이 경과 후 사망하였고, 

1명은 스텐트 이식편이 분리되어 수술적 치료를 시도하

였으나 패혈증으로 사망하였다. 1달째 임상적인 성공으

로 판정된 환자는 28명(84.8%)이었다(Table 1). 

시술과 연관된 합병증으로 1명(3%)에서 인조혈관스

텐트의 이동(migration)으로 새로운 스텐트의 삽입을 

필요로 하는 합병증이 관찰되었다. 경증 합병증은 9예

(27.3%)에서 관찰되었는데, 시술시 도관 삽입에 이용

된 혈관의 혈종 등 국소합병증이 5예(15.2%)에서 관찰

되었으며, 전신적 원위부 합병증이 4예(12.2%)였다.  

추적 관찰은 시술에 실패한 환자와 사망한 3명을 

제외한 30명에서 이루어졌으며, 평균 추적 관찰기간

은 27.7±24.8개월이었다. 임상적 추적 관찰은 26명

(86.7%)에서 이루어 졌으며, 컴퓨터 단층촬영에 의한 

추적 관찰은 23명(76.7%)에서 이루어졌다. 추적 관찰 

중 6명(20%)에서 이차적 시술이 이루어졌다. 인조혈관

스텐트 혈전으로 수술을 한 경우가 1예, 장골 분지의 손

상으로 경피적 치료를 다시 한 경우가 1예 였다. 추가 

Table 1. The basic characteristics and initial outcomes
of patients 
 Patients (n=33) 

M：F 29：4 
Age, years 68.1±8.6 
Associated diseases  

Hypertension (%) 25 (75.8) 
Coronary artery disease (%) 19 (57.8) 
Chronic renal failure (%) 07 (21.2) 
Congestive heart failure (%) 04 (12.9) 
Mitral regurgitation (%) 01 (3) 

Diameter of aneurysm, mm 62±10 (48-82) 
Technical success (%) 31 (93.9) 
Technical failure (%) 02 (6.1) 

Iliac artery tortuosity  01 
Disruption of connection part 01 

Intraoperative endoleak (%) 02 (6.1) 
Postoperative mortality (%) 02 (6.1) 

Renal failure 01 
Sepsis 01 

Clinical success at 30 days (%) 28 (84.8) 
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스텐트 삽입과 코일색전술도 각각 1예에서 시술되었고, 

수술은 2예에서 이루어졌다. 4명에서는 혈류 누출이 계

속 남아있었다. 병변의 크기 변화는 5 mm 이상 감소한 

경우가 14예 였고, 변화가 없는 경우는 6예 였으며, 5 

mm이상 증가한 경우는 3예 였다. 추적 기간 중 사망한 

경우는 4예(13.3%)였는데, 혈류 누출은 이들 중 2명에

서 관찰되었다. 나머지 2명의 사망은 1명은 신부전, 나

머지 1명은 비심혈관계 질환이 원인이었다. 24개월째 

중요 합병증이 없는 생존율은 72%였다(Table 2). 

 

고     찰 
 

복부 대동맥류의 유병률은 65세 이상의 연령에서 

4.3~8.8%에 이르며, 최근 노령 인구의 증가로 인하여 

그 빈도가 증가하고 있다.16-18) 치료를 안하는 경우 대

동맥류가 파열될 수 있고, 수술적 치료는 대동맥류의 

파열을 막는데는 효과적이지만 평균 4%(2~8%)에 이

르는 사망률을 보인다.16-19) 수술과 동반된 합병증으로

는 심근경색, 복부 허혈, 부정맥, 울혈성 심부전, 호흡 

부전, 신부전, 출혈, 말초색전증, 그리고 상처 감염 등이 

발생할 수 있으며 동반하는 내과적 질환이 많은 고위험

군의 환자들에서 질병률(morbidity rate)은 30% 정도

로 아주 높다.19) 

복부 대동맥류에서 인조혈관스텐트 시술은 1990년 

Parodi 등20)에 의해 처음 시도되었다. 초기에 경관적 치

료는 대부분 외과의사가 만든 장치로 직경이 크며 시술

이 어렵고 위험하여 표준적 수술 치료가 위험한 환자들

을 대상으로 제한적으로 시행되었다. 하지만 이후 좀더 

정교한 장치들이 개발되어 안정성이 향상되었고,4)21) 미

국 식약청에서도 Guidant Ancure graft와 Medtronic 

AneuRx graft를 1999년에 승인하게 되었고, 현재는 

전세계 많은 병원에서 복부 대동맥류의 경관적 시술이 

이루어지고 있다. 그러나 이러한 경향은 주로 시술의 안

전성 문제에 근간을 두고 있으며, 특히 수술에도 좋은 

대상이 되는 환자에서 경관적 치료를 보편적으로 쓰는 

문제를 뒷받침할 장기 성적에 대한 보고는 드물며 상반

된 결과를 보고하고 있다. May 등22)은 5년을 추적 관

찰한 결과 수술을 한 환자보다 경관적 치료를 한 경우

의 결과가 좋다고 하였고, Zarins 등23)도 AneuRx graft

를 이용하여 3년째에 파열 없는 정도가 99.5%라는 좋

은 결과를 보고하였다. 그리고 Ancure graft를 이용하

여서도 비슷한 좋은 성적이 보고되었다.21) 그러나 일부

에서는 경관적 치료의 중기 내구성에 대한 문제를 제기

하였다. Zarins 등12)은 7명의 예상치 못한 대동맥류 파열

을 보고하였고, 이들 중 5명은 사망하였다. Europeans 

collaborates에서는10) 4년간 2,464명의 경험에서 14

명이 시술 0~24개월째 대동맥류 파열이 있었고, 이중 

9명은 사망하였다고 하였다. Holzenbein 등24)도 18개

월의 추적 관찰 결과 경관적 치료와 연관된 합병증을 치

료하기 위하여 이차적 시술이 요구되었다고 보고하였고, 

다른 보고도 비슷한 결과와 문제점을 제기하였다.10)11) 

본 연구에서 대상 환자의 2명을 제외하고 시술은 성

공적으로 이루어졌다. 시술 1달 이내의 사망률은 6.1%

로 1992년 부터 1999년까지 외국의 다른 기관의 평균 

사망률인 4.4%인데 반하여 약간 높은 소견을 보였다. 

이러한 이유는 술자들의 초기 경험에 의한 기술적인 점

과 환자 선정에 문제가 공존하는 것으로 생각된다. 환자 

선정의 문제에서는 전체 대상 환자군이 적고, 포함된 환

자들은 대부분이 나이가 많고 관동맥질환, 만성신부전, 

울혈성심부전 등의 여러 가지 내과적 질환을 동반한 고

위험군이어서 사망률이 높게 나타났다고 할 수 있다. 사

망의 원인도 신부전과 패혈증으로 동맥류에 연관된 사

망보다 시술받은 환자의 기존 상태와 연관이 많았다. 시

Table 2. Delayed complications and endoleaks during
follow-up 
Result Patients (n=30)

Secondary intervention (%) 06 (20) 

Additional stent-graft 01 

Coil embolization 01 

Open repair 02 

Stent-graft thrombosis → bypass 01 

Disruption of iliac limb → stent insertion 01 

Endoleak (%) 04 (13.3) 

Type I 03 

Type II 01 

Abdominal aorta diameter  

Decrease > 5 mm 14 

No change 06 

Increase > 5 mm 03 

Late deaths (%) 04 (13.3) 

Renal failure 01 

Unknown cause 03 

Event free survival rate at 24 months 24 (72) 
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술과 관련된 합병증도 중증인 경우가 1명으로 이 경우 

추가 스텐트의 삽입으로 치료가 가능하였고, 나머지 9명

은 모두 경증으로 추가 시술 없이 해결되어 퇴원이 가능

하였다. 

경관적 인조혈관스텐트는 여러 가지 경우에 실패할 

수 있다. 이식편의 이동, 감염, 손상, 혹은 분리 등이 나

중에 발생하는 혈류 누출, 이식편 혈전, 그리고 종국에

는 동맥류 파열의 원인이 될 수 있다.10-12)22-26) 나중

에 발생되는 혈류 누출의 치료에는 혈류 누출의 원인이 

되는 혈관의 코일 색전술, 내시경적 결찰, 인조혈관스

텐트의 첨가, 그리고 수술적 치료 등 여러 가지 방법이 

보고되고 있다.10)26)27) 일반적으로 혈류 누출의 길고 가

는 통로를 가지는 경우 혈전을 통한 치료로 압력의 전달

을 성공적으로 감소시킬 수 있다고 알려져 있다.11)26)27) 

반대로 혈류 누출의 직경이 넓고 짧은 경우는 시작되는 

입구를 이식 물질로 막아서 압력의 전달을 막는 방법이 

이용된다. 본 연구에서는 6명(20%)에서 이차적 시술이 

행해졌다. 인조혈관스텐트 혈전으로 수술을 한 경우가 

1예, 장골가지의 분리로 경피적 치료를 다시 한 경우가 

1예 였다. 그리고 추가 스텐트 삽입과 코일 색전술이 각

각 1예 그리고 개수술도 2예에서 이루어졌다. 이러한 

이차적인 시술로 성공적으로 대동맥류의 크기 감소를 

유도할 수 있었다. Hovsepian 등16)은 나중에 발생하는 

대부분의 이식편 실패는 치명적인 문제나 사망이 발생

되기 전에 발견되었고, 적적한 구제 치료로 성공적인 치

료가 가능하였다고 하였고 다른 연구자들도 비슷한 결

과를 보고하였다.11)24) 하지만 4명의 환자에서는 여러 

이유로 혈류 누출의 치료가 이루어지지 않았고, 이들 중 

3명에서 복부대동맥류의 크기가 5 mm 이상 증가하였

다. 더욱이 추적 관찰 기간 중 불분명한 사인으로 사망

한 3명중 2명은 혈류누출이 있어, 동맥류 파열로 인한 

사망으로 추정된다. Hovsepian 등16)은 전체 추적 기간 

중 대동맥류 파열은 144명 중 단지 2명에서 관찰되었

으나 혈류 누출과 무관한 대동맥류 파열은 없었다고 하

였다. 따라서 시술 후 적극적인 감시와 혈류 누출에 대

한 치료가 아주 중요하다고 할 수 있다. 

최근 경관적 치료는 흉부 대동맥류, 대동맥과 장골동

맥의 폐쇄성 질환(aortoiliac occlusive disease), 장골

동맥류(iliac aneurysms), 혈관손상, 그리고 파열된 복

부 대동맥류에도 그 영역이 확대되고 있다.28)29) 하지만 

수술 위험성이 낮은 경우는 시술 선택에서 내구성 부족

의 문제가 고려되어야 하며, 경관적 치료 후 정기적 추

적 관찰이 필수라는 것과 이차적 시술이 요구될 수 있

다는 점도 주지시켜야 한다. 그리고 수술 또한 완벽한 

내구성을 보장하지는 못한다는 점과 수술 경과 중 합병

증, 이식편 감염, 봉합부 주변의 동맥류 형성, 그리고 이

식편 혈전 등이 비록 경관적 치료보다는 적으나 발생할 

수 있다는 점도 고려되어야 할 것이다.30) 향후 수술과 

경관적 치료를 위험성이 낮은 환자에서 비교하는 것과 

고위험군에서 내과적 치료와 경관적 치료를 비교하는 

전향적인 연구가 이루어지면 이러한 질문의 답이 가능

할 것이다. 

결론적으로 복부 대동맥류 환자에서 인조혈관스텐트

를 이용한 경관적 치료는 장기적으로 양호한 결과를 보

였다. 하지만 일부에서 이차적 시술이 필요하였고, 특

히 혈류 누출은 추적 관찰 기간 중 사망한 환자 절반에

서 관찰되었다. 따라서 경관적 치료 후 정기적인 검사와 

처치는 복부 대동맥류 경관적 치료의 장기 예후에 영향

을 미치는 중요한 요인으로 사료된다. 

 

요     약 
 

배경 및 목적： 

최근에 인조혈관스텐트(stent-graft)를 이용한 경관

적 치료는 복부 대동맥류 환자에서 수술적 치료를 대체

할 수 있는 효과적인 치료법으로 대두되고 있다. 하지만 

시술 초기의 좋은 결과와 이점에 대한 보고는 잘 알려

져 있으나 장기 예후는 불분명한 실정이다. 이에 저자 

등은 이 시술의 장기 결과에 대해 알아보고자 하였다. 

방  법： 

1997년 8월부터 2001년 6월까지 복부 대동맥류로 

인조혈관스텐트 삽입술을 시행받은 33명을 대상으로 하

였다. 대상 환자 중 남자는 29명(87.9%)이었으며, 평균 

연령 68.1±8.6세 였다. 모든 환자는 시술 전 복부 전

산화단층촬영 및 혈관조영술을 시행하였다. 치료효과를 

평가하기 위하여 시술 직후 혈관조영술을 시행하였으며 

이후 정기적으로 임상 평가와 시술 후 1, 3, 6, 12개월, 

그리고 매년 복부 전산화단층촬영을 시행하였다.  

결  과： 

시술 31명(93.9%)에서 성공하였다. 두명의 환자에서 

초기 혈류 누출(endokeak)이 관찰되었고, 이중 한명에

서는 자연적으로 소실되었고, 다른 한명은 수술로 교정
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되었다. 시술 후 1개월 이내 2명(6.1%)이 사망하였고, 

이들 모두 연령이 많고, 고위험군이었다. 1명(3%)에서 

인조혈관스텐트의 이동으로 추가 스텐트 삽입이 이루어

졌다. 평균 28개월의 추적 관찰 기간 중 6명(20%)에

서 이차적 시술이 이루어졌다. 4명에서는 혈류 누출이 

계속 남아있었고, 복부 대동맥류의 크기는 3명에서 증

가하였다. 추적 관찰 기간 중 4명이 사망하였고, 이들 

중 2명은 혈류 누출이 원인으로 추정되었고, 나머지 두

명은 비심혈관계 질환이 사망의 원인이었다.  

결  론： 

복부 대동맥류 환자에서 인조혈관스텐트를 이용한 경

관적 치료는 장기적으로 양호한 결과를 보였다. 하지만 

일부에서 이차적 시술이 필요하였고, 특히 혈류 누출은 

추적 관찰 기간 중 사망한 환자 절반에서 관찰되었다. 

따라서 경관적 치료 후 정기적인 검사와 처치는 복부 

대동맥류 경관적 치료의 장기 예후에 영향을 미치는 중

요한 요인으로 사료된다. 
 

중심 단어：복부 대동맥류；인조혈관스텐트；경관적 치료. 
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