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혈전의발생은체내어느정맥에나가능하며발생부위와

임상증상에 따라 다양한 영상의학적 인터벤션이 가능하다.

가장 흔히 발생하는 질환은 하지의 심부정맥혈전증으로

(1 ~11), 이에 대한 영상의학적 인터벤션 치료에 대해서는

대한의사협회지 2007년제1권에서상세히다룬바있다(1).

심부정맥 혈전증에 의해 폐동맥 색전증(Pulmonary em-

bolism)이 발생할 경우에도 심부정맥의 혈전증에 준해서

치료할 수 있다(12 ~14). 하지의 심부정맥혈전증 다음으로

임상적 중요성이 있는 질환으로는 흉곽하구 증후군(Tho-

racic outlet syndrome, 일명 Paget-Schroetter 증후군),

악성종양이나기타다른양성(benign) 원인으로인한상대

정맥의 협착이 발생하는 상대정맥 증후군(Superior vena

cava syndrome), 하대정맥의 폐쇄에 의한 Budd-Chiari
증후군 등에서와 같이 정맥의 협착성 질환이 있을 때 이에

동반되어 이차적으로 발생하는 정맥의 혈전성 질환이 있다

(15 ~24). 또한 투석 환자에서 동정맥루(Arterio-venous
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fistula) 및 이로부터 중심정맥에 이르는 부위의 정맥에도

혈전증이 발생할 수 있으며(25 ~29), 이 외에도 간문맥, 신

정맥, 골반정맥 등 다양한 부위의 정맥에 혈전증이 발생할

수 있다. 최근 들어 항암제 등을 주입하는 Hickman관이나

투석목적으로Perm catheter 등을사용하는빈도가증가하

면서장기간유치시킨중심정맥도관의주위로발생하는중

심정맥의혈전증의빈도도증가하는추세에있다.

Catheter-directed Thrombolysis

정맥혈전증의일차적치료는원인이되는질환의교정이

다. 즉, 협착이 발생한 정맥부위를 수술하거나 수술이 여의

치 않으면 풍선혈관성형술, 스텐트 설치술 등으로 치료해

주어야 한다. 그러나 이러한 교정술을 시행하기에 앞서 이

미 발생한 혈전을 먼저 제거하여야 하는 경우가 대부분이

다. 혈전의제거방법중가장비침습적인방법은정맥을통

한 전신적인 항응고 약물의 투여이다. 그러나 헤파린 등의

항응고약물에반응을보이지않거나항응고치료에부작용

이있거나또는항응고치료에도혈전증이반복적으로재발

되는경우에는보다침습적인방법을사용하게된다. 

침습적인 방법으로는 수술적 혈전제거술이 가장 확실한

치료이다. 그러나수술에따르는부작용이적지않고중심정

맥협착의경우원인이되는협착부위의교정까지동시에시

행할수없는문제점때문에영상의학적인터벤션을우선적

으로시행하는추세에있다. 가장흔히사용하는 Catheter-
directed thrombolysis는정맥천자를통해정맥내부에진

입시킨 카테터를 사용하여 혈전용해제를 투여하는 방법이

다. 카테터를 정맥 내로 삽입하여 혈전 부위에만 국소적으

로 약물을 투여할 수 있기 때문에 전신적인 혈전 용해술에

비해사용약제의용량을줄일수있어보다빠른효과를유

도하면서출혈과같은전신부작용을감소시킬수있는장점

이 있다. 주로 사용하는 혈전용해제는 유로키나제(Uro-

kinase)와 Tissue plasminogen activator(t-PA)이다. 사

용량은술자에따라다양하게사용하지만최근들어서는출

혈의 부작용을 줄이기 위해 사용량을 줄이고 있는 추세에

있다. 일반적으로 초기부하용량으로 250,000 ~ 500,000 단

위의유로키나제나 10mg의 t-PA를투여하기도하지만, 초

기부하용량 없이 지속적 주입을 하기도 한다. 지속적 주입

의경우유로키나제는시간당 1,000~2,000 단위를 12~24

시간 투여하며 t-PA는 시간당 20mg을 2시간 동안 주입하

거나 100mg을 7시간에 걸쳐 주입한다. 경우에 따라서는

더 장시간 약물을 주입하여야 한다. 혈전용해술 중에 카테

터가삽입된혈관초(vascular sheath)를 통하거나말초정

맥주사경로로헤파린이나다른항혈소판제제의전신투여

를 동반하면 더욱 효과적인 용해가 가능한데, 반면 출혈의

위험성은그만큼증가하는경향이있으므로적절한제제의

병합 및 그 용량의 선택은 신중히 하여야 한다. 대개 헤파

린을 동시에 사용하는 경우 8시간 간격으로 측정한 aPTT

측정치가정상의 1.5~2.0배가되도록용량을조절해주어

야한다.

다음에설명하는Mechanical Thrombectomy를동시에

시행하면 사용약물의 용량은 더욱 줄일 수 있기 때문에 양

자의병합치료가매우유용할수있으나치료비용이증가하

는 측면을 고려하여 시행하여야 한다. 시술이 성공적으로

끝난후에도헤파린의전신투여는 2~3일더유지하여야하

고 이후 환자의 혈전증 재발 위험성에 따라 경구용 항응고

제제를3~6개월혹은반영구적으로처방하여야한다.  

Figure 1. Aspiratioin thrombectomy. Thrombus can be extracted
from the vein by contact wih catheter tip and continuous
application of negative pressure.
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Mechanical Thrombectomy

기계적혈전제거술은보다빨리혈전의제거를도모하는

방법으로환자의임상증상이심한경우나혈전의나이가오

래되어혈전용해술만으로는잘용해되지않을경우에주로

시도한다. 기계적혈전제거는대체로치료비용이증가하게

되지만 반드시 그런 것은 아니고 직경이 굵은 도관을 삽입

하여음압을건상태로 catheter를 체외로제거하여혈전제

거를간단히시행할수도있는데이때주로사용하는도관

으로 Desilets-Hoffman sheath (Cook Incorporated,

Bloomington, USA)가 있다(Figure 1). 이러한 방법으로

혈전이 잘 제거되지 않으면 혈전을 잘게 부수어 제거하는

기구를 사용하게 되는데 이러한 기구로는 Arrow Percuta-

neous Thrombectomy Device(Arrow International,

Reading, USA)와 Oasis Thrombectomy Catheter(Boston

Scientific, Watertown, USA) 등이대표적이다(Figure 2).

이런고가의기구를사용하지않고도 Pigtail Catheter를혈

전 내로 전진시킨 다음 혈전 내에서 회전시켜 혈전을 기계

적으로 부수는 방법도 있으나 전자에 비해 혈전을 부수는

능력은떨어진다. 최근들어서는소량의혈전용해제를혈전

내로우선투여하고잠시기다린후기계적혈전제거를하

거나, 반대로 먼저 기계적 혈전 제거를 한 후에 혈전용해제

를투여하여남아있는혈전을완전용해시키는병합요법이

많이 시도되고 있는데 전술한 바와 같이 용해 제제의 용량

을많이줄일수있어출혈의위험성을감소시킬수있는장

점이있기때문이다.   

Balloon Angioplasty and Stenting

혈전을용해또는제거하기전이나제거도중, 혹은제거

가 완전히 이루어진 후 원인이 되는 정맥의 협착부위를 교

정하여야 한다. 하지의 심부정맥의 원인인 May-Thurner
증후군에서는 협착이 발생한 좌엉덩정맥과 하대정맥 사이

에서풍선확장술을할수있는데대개는재협착이발생하므

로스텐트를삽입하는경우가더많다. Budd-Chiari 증후군

에서는협착된하대정맥이나간정맥의막성(membranous)

혹은 분절성(segmental) 협착을 풍선확장술로 치료하거나

또는 스텐트의 삽입을 할 수 있다(Figure 3). 최근 간이식

후 간정맥 또는 하대정맥의 협착이 드물지 않게 발생하고

있으며 임상적으로 Budd-Chiari 증후군에서 보이는 간의

울혈성부전양상을띄는경우에서스텐트삽입치료로양호

한성적을보이고있다.

상대정맥의 협착에 대해서는 악성종양에 의한 경우에는

원인질환에 따라 방사선치료나 항암제 치료로 호전되는 경

우가많이있다. 그러나이러한치료에반응하지않거나환

자의급성증상이심하여빨리증상의완화를도모하기위해

서 스텐트 삽입이 사용된다. 스텐트의 재협착이 발생할 수

도 있지만 대개의 경우는 잔존수명이 짧은 경우가 많아 사

망하기까지증상을완화시키는목적을달성할수있는경우

가 대부분이다. 반면 장기간 중심정맥 도관의 유치에 의하

거나장기간의투석에의해발생하는양성(benign) 상지정

맥협착의경우는되도록풍선확장술로치료하고스텐트치

료는마지막까지보류하는것이현명하다. 왜냐하면이러한

환자들의 잔존수명은 충분히 길기 때문에 스텐트 삽입 후

재협착이 발생할 경우 재시술이 어려울 수 있고, 또한 일단

스텐트가삽입된후에는나중에필요할수도있는중심정맥

Figure 2. Arrow-Trerotola thrombectomy device. Thrombus can be
pulverized by rapid propelling motion of the basket and
subsequently extracted through a side-hole of the ca-
theter. 
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도관을 삽입하기 곤란한 경우가 발생할 수 있기 때문이다.

그러나3개월간격으로2회이상풍선확장술을하여도협착

이재발되는경우는스텐트를삽입하여야한다. 

흉곽하구증후군에서는 일반적으로 풍선확장술의 치료효

과가매우적다. 또한스텐트삽입후스텐트가압박되는부

위에서 반복적인 기계적 스트레스로 인해 스텐트의 부러짐

(fracture)이 발생할 수 있어 수술로서 원인이 되는 근육을

절개하거나첫번째갈비뼈의제거술을시행하는것이원칙

이다. 단, 이러한수술적교정후에도정맥의협착이남아있

으면풍선확장술또는스텐트삽입술을고려할수있다.

기타 정맥의 혈전제거술

만성신부전환자의혈액투석을위한인공동정맥루(arte-

rio-venous fistula)는 수술 후 시간이 경과함에 따라 혈전

증이발생할가능성이점점증가한다. 일단혈전에의해동

정맥루가막히게되면빨리재개통을시켜주어중심정맥관

을삽입하지않고도투석을할수있게해주어야하는것이

중요하다. 수술로도 혈전제거술이나 재문합술을 시행하여

빠른 혈류의 회복이 가능하다. 그러나 수술이 불가능한 경

우등에서영상의학적인터벤션치료를우선으로사용하기도

한다. 이 경우에도 앞에서 설명한 모든 방법, 즉 Catheter-

directed thrombolysis, 기계적혈전제거술, 풍선확장술또

는 스텐트 삽입술 등을 단독으로 혹은 병합하여 사용할 수

있다.

간문맥에도 수술 후나 종양의 침범 등에 의해 혈전이 발

생하여 문맥압항진증의 원인이 되는 경우가 드물게 있다.

혈전은저절로녹거나문맥주위측부순환이발달하면서치

료가 불필요하거나 항응고 제제의 정맥주입 만으로도 호전

되는 경우도 있지만 위정맥류 출혈이나 복수 등의 문맥압

항진증상이 발생하면 수술로서 혈전을 제거하거나 영상의

학적인터벤션으로치료하게된다. 이경우에는경피적으로

간을 천자하여 카테터를 간문맥 내로 진행시키고 혈전용해

제를주입하거나기계적혈전제거술을하게되며혈전이용

해된후간문맥의협착이발견되면그에대한풍선확장술이

나스텐트삽입술을할수있다.   

대개의정맥혈전성질환이원인이되는협착이있는정맥

부위에 국한되어 혈전이 발생하는 반면, antithrombin III

결핍환자와 같이 선천적 원인이나 혹은 악성종양이나 약물

치료로인해후천적으로혈전성소인을가진환자에서는말

초정맥부터 대정맥에 걸쳐 어느 정맥에도 혈전이 발생하며

때로는 동시다발성으로 발생하여 치료가 어려워지기도 한

다. 이런 전신적 혈전증의 경우에는 혈전성 소인의 원인치

료나전신적인항응고제제의사용이우선고려되겠지만폐

Figure 3. Angioplasty for Budd-chiari syndrome. Membranous obstruction of suprahepatic inferior vena cava was treated with double balloon
angioplasty resulted in hemodynamic improvement. 
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동맥이나하지의심부정맥의혈전을급히제거해야할경우

등에서는 수술과 함께 전술한 각종 영상의학적 인터벤션이

활용될수있다.

결 론

최근 카테터를 이용한 영상의학적 인터벤션이 광범위하

게 사용되면서 동맥 질환 뿐만 아니라 정맥 질환에서도 점

차그치료영역을넓혀가고있다. 다양한기구의개발과다

년간에 결친 경험에 의해 보다 작은 합병증으로 보다 높은

치료효과를거두는방향으로발전하고있는것이다. 그러나

아직도정맥의혈전성질환에대하여각센터마다치료방침

이 다르고 사용 약제와 사용량이 통일되어 있지 않아 혼돈

을주는경우가있다. 따라서각정맥의혈전성질환에대한

내과적, 외과적, 영상의학적인 치료법의 적응과 구체적 치

료방법에 대한 프로토콜의 정립이 필요하며 각 해당 분야

공동으로 전향적 연구를 시행하여 이러한 문제를 해결하여

야할것으로사료된다.  
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644 정맥 혈전증의 인터벤션 치료

Yoon HK

Peer Reviewer Commentary

정맥혈전증은 동맥혈전증에 비하여 자각 증상이 뚜렷하지 않아서 늦게 발견되고 확인된 시점에 많은 양의 혈전이 광범
위하게 퍼져있는 경우가 대부분이다. 광범위한 정맥혈전증을 해결하기 위한 수술과 전신 혈전 용해제 투입은 높은 합병
증과 치료 효과의 한계로 확실한 치료방법으로 인정받지 못하고 있다. 본 논문은 이러한 문제점을 극복하기 위하여 최
근에 시도하고 있는 정맥혈전증의 인터벤션 치료에 사용되는 시술 방법과 도구들을 질환 별로 부위에 따라서 다양하고
자세하게 기술하고 있다. 그러나 필자가 기술하였듯이 정맥혈전증은 혈액, 혈전 형성, 위험인자, 혈관, 해부학적 구조가
복합적으로 관여하여 진행하는 질환으로 각 센터마다 기본 시각과 치료방법이 달라서 아직도 보편적이고 표준화된 방
법이 정리되지 못하고 있음을 고려하여야 하겠다.

노 병 석 (원광의대 영상의학과)


