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Abstract

The iliac and femoral arterial segments are the 

most common sites of atherosclerotic steno- 

occlusive lesions. As a less invasive treatment, 

endovascular therapy for these arterial segments 

has been widely accepted as a treatment of choice 

in selected patients. The long-term patency rate 

after endovascular treatment using angioplasty 

and/or stent for the iliac artery lesions was similar to 

those of surgical bypass. However, the results of 

femoral artery are still challenging. In this article, the 

indications, techniques and results of endovas-

cular therapy for iliofemoral steno-occlusive le-

sions will be reviewed.

Key Words: Endovascular treatment, Iliac artery, 

Femoral artery 

서  론

 하지동맥의 만성폐쇄성 질환성의 가장 흔한 원인은 죽상

동맥경화이며 40-59세에 약 3-5%의 빈도를 보이며 70세 이

상에서 20%의 빈도를 보이는 흔한 질환이다.
1 일반적으로 

흡연, 당뇨, 과지혈증, 고령, 및 고혈압 등이 위험인자로 알려

져 있다.2-8 이들 중 약 반 정도가 증상을 보이고 간헐적 파행

(intermittent claudication)이 전형적인 증상이다. 질병이 

진행되면 휴식기에도 통증을 호소하거나 약간의 근육 경련

통을 동반한다.9

하지 허혈을 유발하는 동맥병변의 약 30%는 장골동맥에 

위치하고 나머지 70%는 대퇴-슬와동맥이나 하퇴의 동맥병

변이 원인이 된다. 슬관절 하방의 동맥에 국한되어 병변이 발

생하는 경우는 15% 정도이고 증상이 있는 말초동맥 질환 환

자의 30% 정도는 미만성 동맥질환을 가지게 된다.10, 11

장골동맥 또는 대퇴동맥을 포함하는 만성적인 폐쇄성 질환

의 치료는 전통적으로 혈관우회로나 내막절제술 등 수술적 치

료가 적용되었으나 경피적으로 시행되는 경피경관풍선혈관

성형술(percutaneous transluminal angioplasty, PTA) 혹

은 스텐트 설치술은 최근 10여년의 기간을 거치면서 많은 발

전을 이루어졌으며 적절한 환자 선택을 통하여 수술을 대신할 

수 있는 효과적인 치료 방법으로 널리 인정되고 있다.10, 12-14

 본  론

1. 장골동맥 폐쇄 병변의 내혈관 치료

1) 적응증

오늘날 장골동맥의 폐쇄성질환의 치료에 있어서 경피적 

접근으로 이루어지는 내혈관치료법은 일차적으로 선택되어

야 할 치료법으로 널리 인정되고 있다. 그러나 협착 혹은 폐

쇄 부위의 재개통에 적용되는 술기, 사용되는 스텐트 등에 관

한 연구가 지속되고 있는 분야이기도 하다. 일반적으로 PTA 
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또는 스텐트 설치를 통한 혈관폐쇄의 치료에 있어서 그 결과

에 영향을 미칠 수 있는 요소들은 혈관의 직경이 큰 근위부 

병변일 경우, 여성보다 남성일 경우, 다발성이 아닌 단일 병

소이고 협착의 길이가 짧으며 동심성이며 석회화가 동반되

지 않은 병변, 원위부의 혈관 상태(run-off)가 좋은 경우, 그

리고 흡연이나 당뇨 등의 위험 인자가 없는 경우에 예후가 좋

다.
15, 16 

Society of Interventional Radiology (SIR)와 TASC 

working group은 장골동맥 협착 병변의 해부학적 형태를 

기준으로 하여 장골동맥의 만성폐색증에 대한 치료 지침을 

제정한 바가 있으며 이러한 지침에 근거할 경우 협착의 길이

기 짧고 단일 병변일 경우 내혈관 치료를 권장하고 반대로 병

변이 광범위하며 길고 폐쇄된 경우 수술적 치료를 권장하고 

있다.17, 18 한편 환자의 파행, 휴식기 동통, 그리고 조직의 위

축이나 소실 등 임상적인 소견을 기준으로 하여 만성하지 허

혈의 정도를 구분한 Rutherford-Becker의 분류를 기준으로 

이용하기도 한다.19 이를 기준으로 할 경우 일상생활에 영향

을 주는 다양한 정도의 파행(category 1-3)을 보이는 만성 폐

색성 질환의 경우 내혈관 치료의 좋은 적응증이 된다. 반면 

휴식기 동통이나 조직의 위축 혹은 괴사가 동반된 경우

(category 4-6)는 병변이 내혈관 치료의 범위를 벋어나는 경

우가 많아 수술적 치료를 권장한다. 그러나 내혈관 시술이 상

대적으로 비 침습적이라는 점과 시술 기법과 재료의 발달로 

성적이 점차 좋아지고 있는 점을 고려할 때 category 4-6의 

병변이라도 수술에 앞서 우선적으로 내혈관 치료를 시도 할 

수도 있다. 또한 병변이 다발성으로 발생한 경우 외과적 치료 

또는 내혈관 치료 한 가지를 고집하는 것 보다 두 가지 치료 

방법을 적절히 활용하는 것이 유리한 경우도 많다. 예를 들어 

양측 장골동맥의 폐색이 있고 한쪽은 내혈관 치료로 성공적

인 재 개통이 어려운 경우 나머지 한쪽을 내혈관 치료로 재 

개통시키고 양측 대퇴동맥 사이의 우회로 수술(femorofe-

moral bypass surgery)를 시행하는 경우가 보다 비 침습적

이고 효과적인 치료 방법이 될 수 있다.

2) 장골동맥 병변의 PTA와 스텐트 설치술

PTA의 성공적인 시술을 위해서 병변의 정확한 위치와 동

반 병변의 유무를 알고 적절한 접근 경로를 결정하기 위해 

CT 혈관조영술과 같은 영상의학적 검사를 시행하는 것이 좋

다. 또한 혈관조영실에서 시술에 앞서 복부대동맥부터 족부

의 혈관까지 완전한 혈관조영술을 얻는 것이 중요하다. 특히 

혈관의 협착의 정도를 정확히 평가하기 위해 단일투사면의 

영상 외에 사위 혹은 측위 투사영상을 얻어야 중요 병소를 간

과하는 오류를 피할 수 있다.

협착부위의 확장을 위한 풍선 카테터의 직경의 선택은 인

접한 정상혈관의 직경을 기준으로 삼는다.
20 일반적으로 정

상 혈관의 직경보다 1 mm 정도 큰 직경의 풍선을 선택하며 

병변이 편측성(eccentric)일 경우 혈관 파열의 가능성을 예

방하기 위해 정상 혈관보다 1-2 mm 정도 작은 크기의 풍선

을 선택하는 것이 좋다. 통상 총장골동맥의 PTA에 이용되는 

풍선의 직경은 7-9 mm를 흔히 사용하고 외장골동맥의 경우

에는 4-7 mm를 사용하게 된다. PTA의 과정에 정상 혈관이 

불필요하게 확장되면 내막손상을 일으켜 합병증의 원인이 

될 수 있기 때문에 풍선의 길이는 병변의 길이를 벗어나지 않

는 것으로 선택하는 것이 좋다.

PTA의 첫 단계는 병변 부위에 유도철선(guidewire)을 통

과시키는 것이라 할 수 있다. 병변의 치료는 동측 혹은 반대

측으로 접근이 모두 가능하지만, 동측으로 접근하는 후향적 

경로(retrograde approach)를 선택 것이 스텐트의 삽입까

지 고려할 때 유리하다. 동측으로의 접근이 실패하는 경우 반

대측에서 전향적 경로(antegrade approach)로 병변을 통과

할 수도 있으며 이 경우에도 병변 통과 후 가급적 유도철선을 

동측 천자부로 통과시켜 후향적 경로로 시술을 마치는 

‘pull-through’방법을 사용하는 것이 효과적이다.21 대부

분의 협착부위는 통상적인 방법으로 유도철선과 도관을 적

절히 이용하여 통과가 가능하지만 폐쇄된 경우는 통과가 쉽

지 않은 경우가 많다. 폐쇄부위의 통과가 쉽지 않은 경우에 

혈관내막하 층을 통과하여 폐쇄 부위를 지난 후 다시 혈관 내

강으로 진입하는 경로를 통하여 소위‘내막하 PTA (subin-

timal PTA)’를 시행하는 것도 효과적인 방법이 된다.22, 23

유도철선이 통과된 후에는 병변 근위부의 정상 혈관에 도

관을 위치시킨 후 진단적 혈관조영술을 시행하고 이후에 적

절한 직경의 풍선을 선택하여 30-60초 정도의 시간 동안 풍

선을 부풀려 병변을 확장 시킨다. 풍선의 위치가 정확할 경우 

풍선의 확장 과정에 보이는 허리(waist)가 풍선의 가운데 위

치하게 된다. 필요에 따라 여러 차례 풍선 확장을 반복한다. 

반복적으로 풍선의 허리가 보인다면 탄성반동(elastic 

recoil)을 시사하며 보다 큰 크기의 풍선 혹은 스텐트 삽입을 

고려하여야 한다. 장골동맥의 입구에 병변이 있는 경우 한쪽

만 PTA 혹은 스텐트 삽입을 시행하는 경우 동맥경화반

(plaque)가 한쪽으로 밀리면서 반대쪽 혈관에 영향을 주거
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Fig. 1. Endovascular treatment for steno- 

occlusive lesions of bilateral common iliac 

arteries in a 63-year old men. (A) Pelvic 

arteriography reveals short segmental 

occlusion (arrow) and stenosis (arrow head) 

of the right and left common iliac arteries 

respectively. (B) Two balloon-expandable 

stents were deployed simultaneously in the 

aortic bifurcation using a kissing technique. 

(C) Completion angiography reveals ad-

equately recannalized steno-occlusive le-

sions of both common iliac arteries.

나 합병증을 초래할 수 있기 때문에 양쪽에서 동시에 시술을 

시행하는 소위‘kissing balloon (또는 stent) 기법’을 사용

한다(Fig. 1).24 PTA 후 시술의 종료 여부는 혈관조영술을 시

행하여 잔여 협착이 20% 이내이고 협착부위 전후의 수축기 

동맥압의 차이가 1-3 mmHg 이내이고 평균 동맥압은 차이

가 거의 없어야 한다.15, 20

장골동맥의 만성 폐색성 질환의 치료에 있어서 스텐트를 

삽입하는 경우가 결과가 좋고 합병증이 적다. 일반적으로 

TASC-A 병변 즉, 협착의 부위가 3 cm 미만으로 국소적인 경

우 PTA를 먼저 시행하고 동맥압 차이를 동반한 잔여협착, 혈

관박리, 탄성 반동 등으로 인하여 결과가 좋지 않을 때 스텐

트를 설치하게 된다. 그러나 협착의 길이가 길거나 비교적 짧

은 폐색이 있는 경우에 해당하는 TASC-B 또는 C 병변의 경

우 처음부터 스텐트를 설치하는‘primary stenting’을 시행

하는 것이 장기 개통률이 우수하다.18 

스텐트는 풍선팽창 스텐트(balloon-expandable stent)

와 자가팽창 스텐트(self-expandable stent)로 크게 나뉘며 

사용하는 재질과 제작 방법에 따라 다양한 종류를 선택할 수 

있다. 병변의 길이가 짧을 경우 풍선팽창 혹은 자가팽창 스텐

트 모두 사용이 가능하지만 병변의 길이가 긴 경우, 폐색 병

변, 굴곡이 심한 혈관, 직경의 변화가 큰 혈관과 같은 경우 자

가팽창 스텐트가 효과적이다.

 

3) 결과

PTA와 스텐트 설치술을 이용한 장골동맥 협착의 내혈관 

치료의 기술적 및 임상적 성공률은 90% 이상으로 알려져 있

다. 반면 장골동맥의 폐색의 경우 재개통의 기술적 성공률은 

80-85%로 다소 낮다. 그러나 일단 재개통에 성공할 경우 협

착 및 폐색 병변은 모두 5년 개통률이 80-90% 정도로 외과적 

결과와 비슷하다.25-27 장기 개통률을 낮추는 가장 중요한 인

자는 원위부 run-off이 좋지 못한 경우라는 보고가 있으며 다

른 부위의 치료되지 않았거나 치료 후 새로 발생하는 동맥경

화성 병변 역시 치료된 병변이 개통을 유지하고 있더라도 추

적 검사에서 임상적으로 증상을 재발하는 원인이 된다.28

장골동맥의 재개통술과 연관된 합병증은 1-7% 정도로 보

고되고 있다.25, 27-29 가장 흔한 합병증은 출혈과 관련되어 천

A

C

B
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Fig. 2. Endovascular treatment for occlusion of the superficial femoral artery in a 59-year old men. (A) Both lower 

extremity arteriography reveals a segmental occlusion of the right superficial femoral artery. (B) A self expandible 

stent was deployed after successful guidewire passage. (C) Poststent balloon dilatation was performed. (D) 

Completion arteriography reveals recannalized lesion of right superficial femoral artery with mild residual stenosis.

자부의 혈종이나 가성동맥류의 형성이며 원위부 색전, 혈전 

혹은 혈관 폐색이 발생할 수 있다. 통상 합병증은 협착 병변 

보다는 폐색 병변에서 흔하고 비만, 심장 및 신장 질환의 유

무와 연관성이 크다.
30

 2. 대퇴동맥 폐쇄 병변의 내혈관 치료

 1) 적응증

증상이 있는 대퇴동맥의 만성폐쇄성 질환에 대한 치료는 

전통적으로 외과적 우회술이 우선 고려되는 중요한 치료법

으로 오랜 시간 인식되어 왔지만 내혈관 치료가 상대적으로 

비침습적이고 우수한 성적을 보여왔기 때문에 이러한 인식

에는 변화가 오고 있다. 대퇴동맥의 내혈관 치료의 적응증은 

장골동맥의 경우와 비슷하여 Rutherford-Becker의 분류를 

기준으로 할 때 category 1-3에 속하는 다양한 정도의 간헐

적 파행을 보일 때 이상적인 적응증이 된다.19 병변의 형태를 

기준으로 할 때 대퇴슬와동맥의 최대 15 cm의 단일 협착이

나 폐쇄 병변 혹은 5 cm 이하의 다발성 협착이나 폐쇄 병변

을 포함하는 TASC-II 분류 A 또는 B가 좋은 적응증이 된다.31

2) 대퇴동맥 병변의 PTA와 스텐트 설치

대퇴동맥의 병변에 접근하기 위한 경로는 반대측의 총대

퇴동맥을 천자하여 접근하는 후향적 경로(retrograde 

approach)과 동측 총대퇴동맥을 천자하여 접근하는 전향적 

경로(antegrade approach)가 있다. 후향적 접근은 양측 장

골동맥이 모두 경로에 포함되기 때문에 장골동맥의 병변이 

동시에 존재하는 경우 이들 병변을 동시에 치료할 수 있는 장

점이 있으나 유도철선을 포함하여 시술 재료들의 길이가 필

연적으로 긴 것을 사용하여야 하기 때문 시술에 불편한 점이 

많고 장골동맥을 통한 경로의 각도가 좋지 못하거나 사행성

일 경우 시술 자체가 어려운 경우가 많다. 반면 전향적 접근

의 경우 길이가 길지 않은 시술재료를 사용할 수 있고 폐쇄된 

병변을 통과에 용이한 장점이 있다.
16 어느 경로를 이용하더

라도 적절한 길이의 6-8 Fr의 sheath를 병변 부위의 근위부

에 위치시키고 시술 도중 유도철선을 빼지 않고도 혈관조영

술을 얻을 수 있도록 하는 것이 좋다. 장골동맥의 경우와 마

찬가지로 병변 부위에 유도철선을 통과 시킨 후 6 mm 내외

의 직경을 가진 풍선으로 병변을 확장한다. 병변의 통과가 어

려울 경우 PTA를 시도할 수 있다.22, 23

스텐트의 설치는 기본적으로 PTA와 동일한 방법으로 접

근하며 6-8 mm 직경을 가지는 자가팽창형 스텐트를 사용하

게 된다(Fig. 2). 협착이 심하거나 폐쇄된 경우 사전에 직경

이 작은 풍선으로 병변을 확장을 후 설치할 수 있으며 이후 

스텐트보다 1-2 mm 작은 직경의 풍선으로 추가적인 확장

(poststenting dilatation)을 시행할 수 있다.

대퇴동맥 병변의 내혈관 치료의 장기 개통률을 향상시키

기 위해 약물방출 스텐트(drug eluting stent), 절단 풍선

(cutting balloon), 스텐트 그라프트(stent-graft), 동결 성형

술(cryoplasty), 내막절제술(atherectomy) 등 다양한 새로

운 시술 기법과 재료를 이용한 노력이 이루어지고 있다.16, 32

 

A B C D
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3) 결과

대퇴동맥의 협착 또는 폐색 병변에 대한 PTA는 기술적 성

공률이 대부분의 보고에서 95% 이상으로 우수하지만 3년 개

통률은 55-68% 정도로 장골동맥과 비교하여 상대적으로 좋

지 못하며 이러한 개통률은 병변의 형태학적인 특성에 영향

을 받는다.
33-37 일반적으로 긴 협착 혹은 폐색 병변은 좋은 결

과를 기대하기 어렵다. 5 cm 미만의 짧은 병변이 10 cm 이상

의 긴 병변과 비교하여 우수한 장기 개통률을 보인다.
35 

STAR registry의 결과에 의하면 대퇴동맥 병변에 대한 PTA

의 개통률은 1년 87%, 2년 80%, 3년 69%, 5년 55% 정도이

고 TASC C 병변은 TASC B 병변과 유사한 결과를 보였다고 

한다.
38 장기 개통률에 영향을 주는 요소는 당뇨, 신부전, 병

변의 길이, 혈관의 폐색 여부, 혈관의 직경, 석회화, 편향성, 

병변의 다발성 등이 있지만 가장 중요한 요소는 run-off 혈관

이 가장 중요하다고 한다. 내막하 PTA의 장기 성적의 우수성

은 아직까지 확실하지 않은 실정이다.

대퇴동맥 협착 혹은 폐색 병변에 스텐트를 삽입하는 경우

는 장골동맥의 경우처럼 성적이 좋지 못하기 때문에 PTA의 

결과가 혈류의 제한을 동반한 박리 혹은 의미있는 잔여 협착

이 남는 경우에 제한적으로 적용되어 왔다.10 최근에 Nitinol 

스텐트를 사용한 일차적 스텐트 설치술이 PTA의 단독 치료 

보다 통계적으로 유의하게 낮은 재협착율을 보인 결과가 보

고되고 있다.39 이러한 결과에도 불구하고 대퇴동맥은 장골

동맥과 달리 운동이 많아 혈관자체가 뒤틀리거나 신전과 굴

전 등의 반복적이 기계적인 자극과 외부의 압박 등으로 인하

여 내막증식 혹은 스텐트의 골절 등이 일어나기 쉬운 약점을 

가지고 있다. Scheinert 등은 대퇴슬와동맥의 스텐트 37.2%

에서 골정이 발생하였으며 이러한 특성은 스텐트의 재질과 

형태에 좌우되는 경향이 있다고 보고한 바가 있다.40 스텐트 

그라프트 혹은 약물방출 스텐트의 성적은 아직까지 논란이 

있으며 유용성을 밝히기 위해서는 보다 많은 연구의 결과가 

필요하다.10 

 결  론

스텐트 설치술을 이용한 장골동맥의 만성 폐색성 질환의 

내혈관 치료는 TASC C 또는 D와 같은 복잡한 병변에서도 성

공적으로 치료될 수 있고 좋은 결과를 기대할 수 있는 우수한 

치료 방법이 될 수 있다. 대퇴동맥의 만성 폐색성 질환의 경

우, 장골동맥과 달리 아직까지 대부분의 경우에 있어서 PTA

가 기본적인 치료방법이며 Nitinol 스텐트 등을 제한적으로 

이용할 경우 좋은 성적을 기대할 수 있다.
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