
쇄골하정맥의 협착증은 특발성으로 발생하거나 혈액투석단

락과 관련한 고혈류량 상태, 종양, 외상 및 장기간 정맥 도관

유치에 의해 발생한다(1,2). 혈액투석단락과 관련하여 발생하

는 쇄골하정맥의 협착은 드물지 않은 질환으로 정맥저항을

증가시켜 적정한 혈액투석을 방해하고, 환측 사지의 동통성

부종과피부괴사를 일으키고, 투석 접근( a c c e s s )부위에혈전을

일으킨다(3-6). 

과거에는 외과적 수술로 치료하였으나 요즈음은 풍선카테

터를 이용한혈관성형술이 치료법으로 시도되어 왔다. 그러나

풍선카테터를 이용한 혈관성형술은 말초정맥협착과는 달리

쇄골하정맥을 포함한 중심정맥협착에서는 잘 반응하지 않으

며 재발율도 높다(7-9). 이에 저자들은 혈액투석환자에서 발

생한 쇄골하정맥 협착을 자가팽창성 금속스텐트를 사용하여

치료하고 그 효과를알아보고자 하였다.

대상 및 방법

혈액투석단락 형성 후에 쇄골하정맥협착이 발생하였던 9예

(우측; 7예, 좌측; 2예)를대상으로 하였으며 이중 남자가 5예,

여자가 4예였고 연령분포는 3 6 - 6 8세(평균; 54.2세)이었다. 내원

당시 임상증상은 9명 모두에서 일측 상지와견갑의동통성부

종과 동측 상지 정맥의 팽윤이있었고혈액투석시의 정맥압이

혈류량을 2 0 0 m l / m i n로 하였을 때 1 7 0 m m H g - 2 1 0 m m H g

(평균; 1 9 1 m m H g )로 증가되어 있었다.

동정맥루의 형태는 요골동맥과 두부정맥의 측부 대 말단문

합이 8예였고, Gortex 이식편을 이용한 상완동맥과 액와동맥

의 문합이 1예였다. 혈액투석을 시행한 기간은 1년 2개월- 3년

(평균; 1년 7개월)이었다. 8예에서는 동정맥루 수술 전에 3 0 -

4 3일(평균; 35일)동안 동측 쇄골하정맥에 쇄골하정맥도관을

유치한과거력이 있었다. 

혈관조영술은 모든 예에서 대퇴동맥을 천자한 후 혈관조영

술용 카테터를 이용해 동측 상완동맥의 기시부를 선택하는
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목 적 : 혈액투석환자에서 발생한 쇄골하정맥협착을 자가팽창성 금속스텐트로 치료하고 그

유용성을 알아보고자 하였다.

대상 및 방법 : 혈액투석과 관련하여 쇄골하정맥협착이 발생하여 스텐트를 삽입한 9예를 대

상으로 하였다. 9예중 7예에서 스텐트 삽입 전에 혈관성형술을 시행하였으며 7예중 5예에서

혈관성형술이 실패한 직후 스텐트를 삽입하였고 2예에서는 혈관성형술후 조기에 재협착이

발생하여 스텐트를 삽입하였다. 시술에 사용한 스텐트는 8예에서 내경 10mm, 길이 7 - 1 0 c m의

W a l l s t e n t를 사용하였으며 1예에서는 내경 10mm, 길이 8 c m의 하나로 스텐트를 사용하였다.

임상증상의 재발유무와 투석시 정맥압을 측정하여 5개월에서 1년 7개월에 걸친 추적검사를

시행하였으며 스텐트내 재협착이 발견되면 2차적인 중재적시술을 시행하였다. 

결 과 : 혈관조영술에서 협착이 있었던 부위는 8예에서 이전에 쇄골하정맥도관을 설치했던

곳이었고 1예에서는 흉곽입구의 해부학적 협소부위였다. 시술의 성공률은 1 0 0 %이었으며 시

술과 관련한 합병증으로는 1예에서 협착부위에 삽입하였던 하나로 스텐트가 우심방 내로 이

탈되었지만 snare 기법으로 제거하였다. 추적검사결과 시술에 성공하였던 8예중 3예에서 시

술후 7개월, 8개월 및 1 5개월째에 각각 재협착이 발생하여, 이중 2예에서 스텐트내 혈관성형

술을 시행하여 개통성을 유지하였다.

결 론 : 혈액투석과 관련하여 발생한 쇄골하정맥협착환자에서 자가팽창성 금속스텐트를 이

용한 치료는 혈관성형술에 반응하지 않는 병변의 치료에 효과적이며 개통율이 높아 유용한

방법으로 여겨진다.

1전남대학교 의과대학 진단방사선과학교실
2전남대학교 의과대학 일반외과학교실
이 논문은 1 9 9 8년 1 1월 4일 접수하여 1 9 9 8년 1 2월 2 8일에 채택되었음.

혈액투석단락과 관련하여 발생한 쇄골하정맥협착 : 
자가팽창성 금속스텐트를 이용한 치료1

김상기·이영철·신상수·김윤현·김재규·강형근·정상영2·최수진나2
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상완동맥 조영술을 시행하여간접정맥조영상을 얻었다. 혈관

조영술에 사용된기기는 1예에서 Siregraph D2/Digtron 3(Sie-

mens, Erlangen, Germany)였으며 8예에서 M u l t i s t a r

T.O.P(Siemens, Erlangen, Germany)였다. 

시술은 모든 예에서 동측 상완정맥을 통하여 시도하였으며

6예에서는 시술이 가능하였으나 정맥의 폐쇄가 있었던 3예에

서는 안내철사가 병소를 통과하지 못하여 대퇴정맥을 통하여

시행하였다. 

9예중 7예에서 스텐트 삽입 전에 8mm, 10mm 직경의 풍선

카테터(Cook, Bloomington, USA)를 사용하여 12-14 기압으로

혈관성형술을 시행하였으며 혈관성형술 후 혈관의 충분한확

장이 이루어지지 않거나 조기에 재협착이 발생한 경우 스텐

트를 유치하고완전한 폐색이 있었던 2예에서는 일차적 치료

로 스텐트를 삽입하였다. 

사용한 스텐트는 7예에서는 내경 10mm, 길이 7 - 1 0 c m의

Wallstent (Schneider, Buelach, Switzerland)를사용하였으며 1

예에서는 내경 10mm, 길이 8 c m의 하나로스텐트(수호메디칼,

서울, 대한민국)를 사용하였다.

스텐트의 설치는 협착부위에 금속스텐트가 위치하였을 때,

피포를 후퇴시켜 위치시켰는데 될 수 있으면 스텐트의 일부

가 내경정맥내로 돌출되지 않도록유의하였다. Wallstent의경

우 스텐트의 말단이 펴지고 스텐트의 길이가 피포에서 방출

될 때 작아지며 스텐트의 일부가 펴진 상태에서는 잡아당김

만으로 위치를 변동시킬 수 있음을 감안하여 위치시켰으며

특히 대퇴정맥을 통해 시술할경우 주의하였다. 

스텐트 삽입 전에 헤파린 5000 IU를 정주하였으며 시술 직

후 혈액투석을 실시하였고 혈액투석동안에도 시간당 1000 IU

의 헤파린을 투여하였다. 

추적검사는 모든 환자에서 임상증상의 재발유무와 혈액투

석 동안에 정맥압이 2 0 0 m l / m i n의 혈류량에서 1 5 0 m m H g이상

김상기 외 : 혈액투석단락과 관련하여 발생한 쇄골하정맥협착

A B

Fig. 1.Collapsing stenosis in a 63-year-old woman.
A .Venogram obtained via the venous side of the A-V fistula shows severe stenosis of right subclavian vein with multiple collateral
v e s s e l s .
B .Balloon angioplasty is done and the stenosis opens sufficiently. 
C .Immediately after dilatation with balloon angioplasty the dilated segment is collapsed.
D .After stent placement, full patency is restored.

C D
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상승할 경우 재발의 기준으로 삼았다. 재협착이나 단락의 부

전이 의심될 경우 혈관조영술을 시행하고 재협착이 발견되면

풍선성형술을 시행하였다. 

결 과

결과는Table 1과 같다.

병변 부위는 8예에서 쇄골하정맥도관을 삽입했었던 부위였

고 1예에서는 쇄골하정맥이 늑골과 쇄골사이를 지나는 부위

였다. 협착의 길이는 0 . 3 - 3 c m으로 평균 1 c m이었으며 협착의

정도는 6예에서 8 0 - 9 5 %의 협착이 있었고 3예에서는 완전히

폐색되어 있었다. 

혈관성형술을 시행했던 7예 중 3예(폐쇄가 있었던 1예 포

함)는 풍선확장으로 협착이나 폐색부위가 확장되었으나 풍선

축소직후 정맥이다시 허탈되어 스텐트를 유치하였고(Fig. 1),

2예에서는 풍선카테터를 통한 확장이 정상 내경의 3 0 %이하

로 충분하지 않아 스텐트를 유치하였으며, 2예에서는 혈관성

형술로 협착부위의 직경이 7 0 %까지 확장되었으나 2주와 1개

월 후 증상이 재발하여 검사한 혈관조영술에서 심한 재협착

이 발견되어 이차적인 치료로스텐트를 유치하였다. 

9예 모두에서 성공적으로 스텐트를삽입할 수 있었으며 스

텐트가 충분히 확장되지 않은 6예에서 풍선카테터를 이용하

여 스텐트를 넓혔다. 시술 후 정맥의내경은 7 0 - 9 0 %로 개선되

었으며 동측 상지의동통성 부종은시술 후 1일에서 2일 이내

에 소실되었다.

시술과 관련한 합병증은 하나로 스텐트를 사용하였던 1예

에서 시술 3일 후 협착 부위에서 우심방 내로 스텐트가 이탈

되었으나 Nitinol gooseneck snare(Microvena Corp., White Bear

Lake, USA)를 이용하여 제거하였다.

스텐트 삽입 후 5개월에서 2년에 걸친 추적검사기간 동안 6

예에서는 재협착의징후가 보이지 않았으나 3예에서 시술 후

각각 7개월째, 8개월째 및 1 5개월째에 환측 상지에 동통성 부

종이 나타나고 정맥압이 각각 155mmHg, 154mmHg,

1 6 0 m m H g로 상승하였다. 시술을 거부한 1예를 제외한 2예에

서 혈관조영술을 시행한 결과 스텐트 내부에 내막증식에 의

한 재협착으로 내경이 2 0 - 3 0 %로 감소하여 풍선카테터 혈관성

형술을 시행하였다. 혈관성형술 후 내경이 8 0 - 9 0 %로 개선되

고 증상도소실되었다(Fig. 2). 

고 찰

쇄골하정맥의 협착은 혈액투석단락과 관련한 고혈류량 상

태 외에도특발성으로 발생하거나 종양, 외상, 장기간 정맥 도

관 유치에 의해 발생한다(1,2). 혈액투석환자에서의 쇄골하정

맥의 협착은 혈액투석단락 때문에 생긴 인공적인 고혈류에

의해 내막과근내막이 과형성되어 발생한다. 혈액투석에 가장

널리 이용되는 인공동정맥루는 평균 개통율이 1년에서 3년까

지이며 개통율을 저하시키는 가장 흔한 원인은 혈관의 협착

과 혈전에 의한 혈류 장애이다. 문합부에 근접한 정맥의 협착

이 가장 흔하고 이외에도 문합부 자체와 문합부에 인접한 원

위동맥에도 호발하며 쇄골하정맥협착도 혈액투석 환자에서

발생빈도가 1 1 %로 비교적흔한 합병증이다(10,11). 

혈액투석을 받는 환자에서 쇄골하정맥의 협착이 발생하는

부위는 이전에 쇄골하정맥도관을 유치하였던 부위, 쇄골하정

맥의 해부학적 협소부위 및 정맥판막이 있는 부위이다. 이전

에 쇄골하정맥도관을 유치하였던 곳은 혈액투석환자의 쇄골

하정맥에서 협착이 가장 많이 발생하는 부위로 내막이 손상

되고 고혈류량이 발생하여 협착과폐색이생긴다. 쇄골하정맥

도관을 유치한 환자에서 정맥도관유치부위에 정맥협착의 발

생빈도는 유치기간과 무관하게 4 0 - 4 2 %로 매우 높다( 1 2 - 1 5 ) .

쇄골하정맥의 해부학적 협소부위는 쇄골하정맥이 첫번째 늑

골을 지나가는 부위로 늑쇄골공간(costoclavicular space)이라

하며 이 공간은 전방으로 쇄골, 쇄골하근 및 늑쇄골인대에 의

해 이루어지고, 후방은 앞경추늑골근(scalenus anticus muscle)

과 첫번째 늑골에 의해 이루어진다. 이러한 전·후방의 구조

물에 의해 쇄골하정맥이 좁아진다. 쇄골하정맥의 해부학적 협

소부위는 정상인에게는 혈역동학적으로 의미가 없으나 혈액

투석과 같은 고혈류량상태에 있어서는 협착이 발생할 수 있

다. 정맥판막이 있는 부위는 와류가 발생하여 내막이 과형성

되게 된다. 저자들의 경우에도 9예중 8예는 3 0일에서 4 3일(평

균 : 35일)동안 쇄골하정맥도관을 유치한곳에 협착이 발생하

였고 1예는해부학적 협소부위인 늑쇄골공간에서 발생하였다.
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Table 1.Summary of Clinical Data

C a s e
A g e P r e a n g io-

S t e n t C x *
R e s t e n o s i s Final outcome

/ S e x p l a s t y ( d u r a t i o n ) ( d u r a t i o n )

1 6 3 / M + Wallstent(10mm,7cm) - - p a t e n t ( 7 M o )
2 5 7 / M + W a l l s t e n t ( 1 0 m m , 7 c m ) - - patent(1Yr 5Mo)
3 6 8 / M - W a l l s t e n t ( 1 0 m m , 7 c m ) - - p a t e n t ( 5 M o )
4 4 5 / F + Hanaro    (10mm,8cm) m i g r a t i o n · not evaluated
5 6 3 / F - W a l l s t e n t ( 1 0 m m , 9 c m ) - +(1Yr 3Mo) patent(1Yr 7Mo)
6 3 6 / F + W a l l s t e n t ( 1 0 m m , 1 0 c m ) - - p a t e n t ( 9 M o )
7 6 0 / M + W a l l s t e n t ( 1 0 m m , 7 c m ) - + ( 7 M o ) patent(1Yr 1Mo)
8 5 4 / F + W a l l s t e n t ( 1 0 m m , 9 c m ) - - patent(1Yr) 
9 4 2 / F + W a l l s t e n t ( 1 0 m m , 7 c m ) - + ( 8 M o ) not evaluated

C x * : c o m p l i c a t i o n



쇄골하정맥의 협착이나 패쇄에 의한 임상소견은 동측 상지

의 부종과 괴사,동측 상지 정맥의 울혈 및 종창, 투석시의 높

은 정맥압으로 불충분한 투석이 이루어지는 것 등이다( 3 - 6 ) .

투석시의 정상 정맥압은 2 0 0 - 2 5 0 m l / m i n의 혈류량일 때 1 0 9±

7 m m H g이다. 쇄골하정맥협착의 경우 정맥압이 1 9 6±8 . 9 m m H g

로 쇄골하정맥의 협착이 없는 혈액투석 기능부전환자( 1 1 3±

2 . 3 m m H g )보다 의의있게 높아 투석시 정맥압이 1 5 0 m m H g이

상 상승할 경우 쇄골하정맥이나 다른 유출 정맥의 협착 가능

성을 시사한다(9,10). 

정맥협착에 대한 적극적인 치료가 협착에 의한 증상의 개

선 뿐만 아니라 혈액투석을 위한 동정맥루의 생명을 연장시

킬 수 있다(16). 이의 치료를위해 과거에는 외과적수술이 시

행되었으나 최근에는 수술에 비하여 중재적 치료가 조기 시

행시의높은 개통율, 시술의 비침습성, 반복하여 시행할수 있

는 점 등의 장점이 있고 병소의 정확한 해부학적, 혈역학적

정보를 제공할 수 있으며 개존율에서도 유사한 결과를 보여

대체 치료법으로 시도되고 있다( 1 7 , 1 8 ) .

정맥협착에서 혈관성형술의 기술적 성공율은 높게 보고되

고 있으나 재협착의 빈도가 높아 시술 1년 후 일차 개통율이

12-26%, 반복시술에 의한 1년 후 이차 개통율이 4 5 % - 6 2 %로

보고되고 있으며(7,16,19) 혈관성형술의성공이병변의외형에

의해 좌우되어 몇 가지 형태의 병변은 혈관성형술에 치료되

지 않는다고 알려져 있다(19,20). 혈관성형술에 잘 치료되지

않는 병변으로는 동맥에서보다 혈액투석을 위한 단락에서 더

자주 발견되는 고강직성협착(highly rigid stenosis), 풍선확장

동안에는 충분히 확장되지만 풍선축소후 즉시 허탈되는 반동

형 협착(collapsing stenosis), 단락에 의한 고혈류량에 의해 정

맥의 울혈과종창이생겨 발생하는 꼬인 협착(kinked stenosis)

등이 있으며, 꼬인 협착의 경우 풍선확장에는 잘 반응하나 장

기적 성공율은 낮다. 게다가 중심정맥협착은 풍선성형술후 재

발이 빨리 일어나고 만성정맥폐쇄의 경우 협착에 비해 치료

가 어렵다(7,16,19). 저자들의 경우에도반동형 협착 2예, 고강

직성 협착 2예를 경험하였으며, 이들의 경우 풍선확장술에 의

한 혈관성형술이 효과적이지 못하였다. 또한 폐색이있었던 3

예를 경험하였는데 이중 1예에서는 혈관성형술후 즉시 허탈

되어 스텐트를유치하였고 나머지 2예는 일차적인 치료로 스

텐트를유치하였다. 

혈관성형술만으로 효과가 없거나 미미한 경우 혈관내 스텐

트의 사용으로 이러한 어려움을 극복할 수 있다(21). 혈관내

스텐트 설치는 대부분 고식적인 혈관성형술 후에 시행하며

김상기 외 : 혈액투석단락과 관련하여 발생한 쇄골하정맥협착

A B

Fig. 2. Restenosis in a 60-year-old man.
A .Venogram obtained 7 months later shows restenosis within
the subclavian vein stent.
B .Compression of underlying neointima by PTA using a 10-mm
balloon catheter is done.
C .After balloon angioplasty the stent is shown to be widely
p a t e n t .

C
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혈관성형술 후 결과가 불충분하다고 여겨질 경우 시행한다.

정맥류가 동반된 경우, 주요혈전이 없는 만성 정맥폐쇄, 혈관

성형술 후 발생한 박리 등에서도 스텐트 삽입의 적응증이 될

수 있으며 쇄골하정맥이나 무명정맥 그리고 액와정맥등 중심

정맥협착의 경우 풍선성형술 자체로는 결과가 좋지 않아 스

텐트 삽입의 일차적인 적응증이 될 수 있다. 중심정맥 내의

스텐트 삽입은 단순히 혈관성형술을 시행했을경우 예외없이

발생하는재발의 빈도를 낮출 수 있다. 비록 재협착이발생하

더라도 스텐트 부위에 혈관성형술이나 색전제거술을 통해 안

전하고 용이하게 개통율을 향상시킬 수 있다(19-21). Vorwerk

등( 2 1 )은 스텐트 삽입후 반복시술을통하여 시술후 6개월 개

통율을 88%, 1년 개통율을 8 6 %까지 향상시킬 수 있었다고 보

고하였으며 저자들의 경우에도 8개월 이상 추적검사를 시행

하였던 6예 중 5예에서 개통성을 유지할수 있었다. 

혈관의 직경과 스텐트 삽입후 혈관의 개존율과의 관계는

동맥과 정맥 모두에서 스텐트가 삽입된 혈관의 직경이 크면

클수록 추적검사상 개존율이 높은 것으로 보고되었다(19). 그

러므로 스텐트의 삽입은 전완부의 작은 직경의 정맥에 있어

서는 주의하여 사용하여야 하지만 상완이나 중심정맥에서는

보다 좋은 결과를기대할 수 있다.

W a l l s t e n t는 중심정맥 또는 말초정맥 협착에서 광범위하게

사용되고있으며(20) Wallstent를 사용할 경우 다른 s t e n t와는

달리 스텐트 삽입 부위에서 이탈이 잘 발생하지 않았는데 이

는 아마도 W a l l s t e n t의 말단부가 밖으로 펴지고, 혈관과의 접

촉면이 넓으며, 탄력성이 뛰어나 압박에 의한 폐색이나 미끄

러짐의 발생이 적은 것 등이 위치의 안정성에 기여하는 것으

로 여겨진다. 미끄러짐은 스텐트가 협착의 중앙에 잘 위치할

때와 상완의 정맥협착에서 상지의 정맥을 통해 접근할 경우

스텐트의 근위말단부쪽을 협착부위에서 가깝게 놓이도록 했

을 때 발생빈도가 감소하고 스텐트의 크기가 클수록 밖으로

퍼진 필라멘트의 말단이 정맥 벽과 잘 접촉하여 미끄러짐의

빈도가감소하였다(21). 

상지에서시행하는혈관성형술이나 스텐트 삽입 시에 시술

의 접근은 병변의 위치에 따라 결정되는데 전완부에 병변이

있는 경우 병변의 근위부를 천자하여 후향적으로 시술을 시

행하고 상완부의 경우 병변의 원위부를 천자하여 시술한다.

저자들이 경험한 쇄골하정맥을 포함한 중심 정맥의 접근은

단락이 형성된 상완부를 통해 접근을 시도하고 상완부를 통

한 접근으로 협착이나 폐쇄된 부위가 통과하지 못하였을 경

우에는 대퇴정맥을 통해 접근한다(19). 저자들의 경우 전 예

에서 상완부를 통해 접근을 시도하였는데 6예에서는 성공하

였으나 정맥의 폐쇄가 있었던 3예에서는 대퇴정맥을 통해 시

술하였다. 스텐트 삽입을 위한 접근방법을 결정함에 있어 스

텐트의특성 및 크기, 스텐트를 설치할위치, 그리고 측부혈관

의 위치와 같은 혈관의 해부학적 측면을 고려해야한다.

W a l l s t e n t의 경우 길이가 말단부에서부터 줄어들고 말단부가

펴지는 특성 때문에 일부만 팽창되었을 때는 스텐트를 잡아

당김으로써 어느 정도 삽입위치를 교정할수 있다( 1 9 ) .

쇄골하정맥에 스텐트를 삽입할 경우 반드시 필요한 경우를

제외하고는 내경정맥의 유입부를 보존하여야 한다. 이는 내경

정맥과 쇄골하정맥의 접합부의개존성을 유지하는 것이 액와

정맥과 경정맥사이의 측로형성에 필요한 경우가 있기 때문이

다( 2 2 ) .

스텐트삽입부위에 협착이나혈전이 발생할 경우 스텐트 내

풍선확장술, 색전제거술과 스텐트내 스텐트설치술 등을 고려

할 수 있다(19). 중심 정맥스텐트의 경우 직경이 1 0 - 1 6 m m로

직경이큰 풍선카테터를 이용한풍선확장이 가장 바람직하다.

신생내막조직을 압박하기 위해서는 14-16 기압의 고압이전달

되어야 한다. 스텐트내 스텐트 설치술은 혈전색전증을 막고

색전성 신생내막 물질을 압박하기 위해 사용할 수 있다. 스텐

트의 반복적인 중재적 시술은 비교적 안전하고 시행하기 쉽

고 접근이쉬운 대퇴정맥을 통해서 하는 것이 바람직하다.

스텐트 삽입시에 발생할 수 있는 합병증으로는 패혈증, 스

텐트의 혈관손상에 의한 출혈로 인한 신경학적 합병증과 스

텐트의 이탈이 있다(23,24). 저자들의 경우 하나로 스텐트를

사용한 1예에서 스텐트 삽입후 스텐트가 심장 내로이탈하였

는데, 이는 저자들이 사용한 하나로 스텐트의 표면이 매끈하

고 스텐트 말단이 W a l l s t e n t처럼 밖으로 퍼져있지 않으므로

스텐트와 혈관의협착면적이 작아 발생한 것으로여겨진다.

저자들이 사용한 스텐트의 경우 협착 길이에 비해 사용한

스텐트의 길이가 너무 길었는데 이는 병변의 길이에 적합한

스텐트를 국내에서는 쉽게 구하기가 어려웠기 때문이었다. 따

라서 우수한 재질과 다양한 규격을 지닌 국내 제품의 개발이

필요하다고 하겠다. 

결과적으로 만성신부전환자에서 발생한중심정맥 협착증의

치료에 있어 자가팽창성 금속스텐트를 이용한 경피경관적 치

료는 혈관성형술에 반응하지 않는 병변에효과적이며, 재협착

이 발생한 경우에도 반복적인 중재적 치료로 용이하게 개존

율을 높일 수 있는 유용한치료법으로 사료된다.
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H e m o d i a l ysis Shunts-related Subclavian Vein Stenosis : 
Treatment with Self-expandable Metallic Stent1

S a n g - Gyee Kim, M.D., Young-Chul Lee, M.D., Sang-Soo Shin, M.D., 
Yu n - H yeon Kim, M.D., Jae-Kyu Kim, M.D., Heoung-Keun Kang, M.D., 

S a n g - Young Jeong, M.D.2, Sujinna Choi, M.D.2

1Department of Diagnostic Radiology, Chonnam University Medical School
2Department of General Surgery, Chonnam University Medical School

Purpose: To evaluate the usefulness of placement of self-expandable stents in hemodialytic shunt-related

subclavian vein stenosis. 

Materials and Methods: Self-expandable metallic stent was placed in nine patients with hemodialytic shunt-

related subclavian vein stenosis. In seven cases, angioplasty was attempted before stent placement; in five,

stents were placed immediately after failed angioplasty; and in two, due to restenosis after angioplasty.

Procedures involved a 10mm diameter, 7-10cm length Wallstent in eight cases, and a 10mm diameter, 8cm

length Hanaro stent in one. In all cases, clinical follow-up, which included physical examination and the

measurement of venous resistance pressure during hemodialysis, was performed. The follow-up period was

between 5 months and 1 year 7 months. Repeated intervention was performed if restenosis was detected. 

R e s u l t s : The stenotic sites were in eight cases the site of a previous subclavian venous line, and in one, the

site of anatomic narrowing at the thoracic inlet of the subclavian vein. The technical success rate was 100%;

a resulting complication was stent migration into the right atrium in one case in which a Hanaro stent had

been used; this was removed by snaring. During follow-up of the eight patients in whon stent placement was

successful, restenosis developed in three cases. This occurred during the 7th, 8th, and 15th month,

respectively. Two such cases were treated by balloon dilatation. 

Conclusion: In hemodialytic shunt-related subclavian vein stenosis, treatment involving the use of a self-

expandable metallic stent is useful, especially for treating a lesion which has not responded to angioplasty

with a high patency rate.

Index words : Dialysis, shunts
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Veins, stenosis or obstruction
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