
장기적으로 혈액 투석을 받는 만성 신부전 환자에 있어 신

장 이식 전까지 혈역학적 경로를 유지하는 것은 생명 유지에

필수적이다. 가장 많이 이용되는 접근 경로는 상완의 동정맥루

(arteriovenous fistula)로 그 종류에는 자가동정맥루와 인조혈

관을 사용한 동정맥루가 있다. 자가동정맥루는 인조혈관을 사

용한동정맥루에비해비교적긴개통율과감염에저항성이높

은 장점이 있다(1-3). 이에 비해 인조혈관을 사용한 동정맥

루는 자가혈관의 사용에 제한이 있는 부적절한 혈관형태를 가

진 환자에게는 좋은 혈역학적 경로를 제공하지만, 협착과 혈

전, 감염 등 합병증의 비율이 자가동정맥루보다 높고 사용기간

이제한되어있다는단점이있어혈관의상태가적절하다면자

가동정맥루가 더 선호되는 경향이 있다(1-3).

이러한 환자에 있어 혈역학적 경로와 관련된 흔한 합병증으

로는 협착과 폐쇄, 감염, 출혈등에 의한 동맥측 혈류감소 혹은

정맥압 상승에 의하여 투석을 할 수 없게 되는 것이며, 이중

협착은 동정맥루와 관련된 가장 많은 합병증으로 이것을 조기

에 발견하여 치료함으로써 혈역학적 경로의 소실과 이환율의

증가를 막는 것이 중요하다(4). 이러한 동정맥루의 합병증의

치료에 있어 경피경관혈관성형술(이하 PTA로 명함) 및 혈전

용해술의 사용이 증가하고 있는데 이는 시술 직후 바로 혈액

투석을 할 수 있고, 반복 시술이 가능하며 수술이 가능한 정맥

부위를 보존한다는 점에 기인한 것이라 생각된다(3, 5, 6).

이에 저자들은 혈액투석용 자가혈관동정맥루가 기능부전을
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혈액투석용 자가동정맥루 기능부전에 대한 경피적 중재적 시술1

김혜정·성창규·권재현·김영환·박노혁·신태범2·김태헌·김용주·강덕식

목적: 기능부전 혈액투석용 자가동정맥루의 치료에 있어서 경피적 중재적 시술의 유용성과 개

통율을 알아보고자 한다.

대상과 방법: 1997년 3월부터 2001년 9월까지 혈액투석용 자가동정맥루의 기능부전으로 경피

적 중재적 시술을 시행받은 56명의 환자, 67예를 대상으로 하였다. 59예는 자가동정맥루 자체

또는 인접혈관에 병변이 있었으며 8예는 중심정맥에 병변이 있었다. 전자의 경우에서 48예는

경피경관혈관성형술만을 시행하였고, 경피경관혈관성형술과 병행하거나 단독으로 혈전용해술

을 시행한 것은 11예였다. 후자의 경우에서는 전 예에서 경피경관혈관성형술을 시행하였으며

3예에서는 스텐트를 삽입하였다. 혈관조영술의 소견과 시술 후 합병증을 알아보고 비혈전군과

혈전군으로 나누어 성공율과 개통율을 구하였으며 중심정맥에 병변이 있었던 예는 구별하여 분

석하였다.

결과: 동정맥루 또는 인접혈관에 병변이 있었던 59예, 84개의 병변에 대한 혈관조영술 소견은

협착이 54개, 폐쇄가 17개, 혈전이 동반된 병변이 13개였다. 병변의 위치는 근위부정맥이 51

개, 원위부 정맥이 14개. 혈관문합부위가 13개, 동맥이 6개였다. 중심정맥에 병변이 있었던 8

예는 협착이 7예, 폐쇄가 1예였다. 전체적인 시술적 성공율은 79.1%(53/67)였다. 동정맥루 또

는 인접혈관에 병변이 있었던 59예에서 비혈전군의 성공율은 85.4%(41/48), 개통율은 6개월

83.1%, 12개월 67.4%였으며 혈전군의 성공율은 54.5%(6/11), 개통율은 6개월 83.3%, 12개

월 62.5%였다. 중심정맥에 병변이 있었던 8예의 시술적 성공율은 75%(6/8)였고 개통율은 6

개월 80%, 12개월 30%였다. 시술 후 합병증으로는 동맥 천자시 생긴 상완동맥의 가성동맥류

가 1예, 상완동맥으로의 색전이 1예, 혈관 수축이 3예, 적극적인 치료가 필요 없었던 혈종이 2

예 있었다.

결론: 기능부전의 자가동정맥루 치료에 있어 경피적 중재적 시술은 효과적이고 안전한 방법이

며 그 성공율은 혈전증에 의한 것보다 혈관 협착에 의한 것이 더 높았다.

1경북대학교 의과대학 진단방사선과학교실
2동아대학교의료원 진단방사선과
이 논문은 2002년 6월 24일 접수하여 2002년 10월 7일에 채택되었음.



보인 경우에 있어 경피적 중재적 치료의 성공율과 개통율 그

리고 합병증에 대해서 알아보았다.

대상과 방법

1997년 3월부터 2001년 9월까지 혈액투석용 자가혈관동정

맥루의 기능부전으로 경피적 중재적 시술을 받은 56명의 환

자, 67예를 대상으로 하였다. 45명의 환자는 한 차례씩, 11명

은 두 차례의 경피적 중재적 치료를 시행 받았으며 그 중 2명

은 다른 쪽의 동정맥루에 각각 한 차례씩 경피적 중재적 시술

을 시행 받았다. 대상환자들은 남자가 25명, 여자가 31명, 나

이는 20-79세(평균 52.5세)였다. 대상 환자들의 동정맥루는

모두 자가혈관을 사용하였으며, 40명은 좌측에, 14명은 우측

에, 2명은 좌우측에 각각 다른 시기의 동정맥루가 있었다. 51

명(91%)의 동정맥루는손목관절직상부의전완에서요골동맥

과 두부정맥 사이의 문합이었고(side-to-end Brescia-

Cimino fistula), 5명(9%)은 상완동맥과 두부정맥의 문합이었

다. 자가혈관동정맥루의기능부전으로진단되어혈관조영술및

경피적 중재적 시술을 의뢰하게 된 임상적인 소견으로는 투석

할 때의 불충분한 혈류, 동정맥루의 진동이나 잡음의 감소 또

는 소실, 동정맥루가 있는 상지의 높은 정맥압이나 부종 등이

었다.

병변의 위치와 모양을 확인하기 위하여 디지털 감쇄 혈관조

영술(Digital subtraction angiogram)을 동정맥루의 동맥측, 문
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A B

Fig. 1. A. Digital subtraction angiogram
(DSA) obtained from retrograde venous
approach shows multiple stenosis in
venous limb of native AVF. But DSA
failed to reveal arterial limb of native
AVF.
B. After femoral artery puncture, left
brachial angiogram demonstrates mul-
tiple stenosis at the anastomosis site
and venous limb of native AVF.
C. Digital subtraction angiogram (DSA)
was obtained from retrograde venous
approach once again and PTA was per-
formed through this (not shown).
D. After PTA, there is significant dilata-
tion of the stenosis.

C D



합부위, 근위부 정맥측, 원위부 및 중심정맥까지 모두 확인할

수있도록여러부분으로나누어서시행하였다. 33예에서는우

측 대퇴동맥을 천자한 후 5-F 혈관조영술용 카테터(head

hunter, COOK, Bloomington, U.S.A.)를 이용해 동정맥루가 있

는 상지의 상완동맥을 선택하여 혈관조영술을 시행하고 병변

의 위치와 모양을 확인하였다. 우측 대퇴동맥을 통해서는 경피

적 중재적 시술을 할 수 없어 병변의 위치를 확인한 후 중재

적 시술을 위한 혈관 천자를 추가로 하였다 (Fig. 1). 혈관조

영술 후 추가적인 혈관 천자 없이 시술을 바로 시행할 수 있

도록 하기 위하여 일부 환자에서는 처음 천자 위치를 상완동

맥에서동정맥루를향하여전향적으로하거나(n=8)  (Fig. 2),
동정맥루문합부에서멀리떨어진보다원위부정맥을후향(역

행)적으로천자하였다(n=20). 원위부정맥측을후향적으로천
자하여 혈관촬영술을 시행한 예에서는 정맥측을 먼저 확인한

다음, 필요한 경우 상박부를 수축기 혈압 이상으로 압박하고

조영제를 주입하여 동맥으로 조영제를 역류시켜 동맥측의 상

태도평가하였다(Fig. 3, 4). 혈관조영술전에확인한이학적검

사상 중심정맥을 포함한 원위부 혈관의 병변이 의심되거나 원

위부혈관의상태가분명치않은경우에는근위부정맥측을전

향적으로즉중심정맥방향으로천자하였다(n=6). 근위부 정맥
측을전향적으로천자한경우도혈전이없는것이확인되면압

박대를 이용하여 동정맥루 문합부를 통하여 동맥측으로 조영

제를 역류시켜 동맥측도 조영되도록 하였다. 중심정맥의 병변

이 확인된 경우는 천자부위를 통하거나 대퇴정맥을 다시 천자

하여 PTA를 시행하였다. 동맥 천자는 lidocaine 국소 마취 후

하였으나, 대퇴정맥 외의 정맥측 천자는 lidocaine 국소 마취

없이 18-G angiocath needle로 먼저 천자하고 혈관조영술을

시행하여, 천자 부위을 통하여 경피적 중재적 시술을 필요가

있는 경우에만 lidocaine으로 국소 마취를 하고 피부 절개를 하

여 5-, 6-, 또는 7-F 혈관초를 삽입하였다.

PTA는 Heparin(녹십자, 서울, 한국) 3,000-5,000 단위를

주입한 후 혈관초를 통하여 5-F Multipurpose catheter

(COOK, Bloomington, U.S.A.) 또는 Cobra catheter (COOK,

Bloomington, U.S.A.)와 유도철사를 넣고 혈관 협착 또는 폐

색 부위를 통과시킨 다음, 풍선카테터로 바꿔 시행하였다. 심

한 혈관 협착이나 폐색으로 PTA 전의 혈관조영술이 불충분하

였던경우는촉진되는또는육안으로보이는혈관의경로를따

라투시영상으로확인해가면서유도철사를통과시키고, 카테터

끝을 위치시킨 후 혈관조영술을 재시행하였다. 5-F 카테터와

0.035-inch 유도철사로 병변 부위를 통과시킬 수 없었던 예

에서는 3-F 미세카데터를 이용하여 병변 부위를 통과시키거

나, 천자 부위를 정맥측에서 동맥측으로 바꾸어 통과를 시킬

수 있었다. 정맥측에서 후향적으로 접근한 경우 대부분 유도철

사를근위부요골동맥으로통과시켜PTA를시행하였으나(Fig.

3), 근위부 요골동맥으로 통과시키지 못한 경우나 동맥측이나

문합부에는 병변이 없었던 경우는 원위부 요골동맥측으로 유

도철사를 통과시켜 PTA를 시행하였다. PTA에 사용된 풍선카

테터의크기는혈관조영을통하여확인된주위정상혈관의내

경을기준을하여정하였으며, 주로 직경이 4-6 mm, 길이 2-

4 cm의 Ultra-thin Diamond 풍선카테터(Boston Scientific,

Galway, U.S.A.)를 이용하였다. 중심정맥에 병변이 있는 경우

에는 길이 4 cm, 8-12 mm 직경을 가진 풍선카테터를 사용

하였다. PTA는 협착 부위를 풍선의 중심부에 위치시킨 상태

에서 잘록한 부위가 완전히 소실되도록 inflator(Encore 26:

Boston Scientific, Galway, U.S.A.)를 이용하여 6-15 기압으

로 30초-1분간, 2-4차례 반복하여 시행하였다. 일반 풍선카

테터로 협착부의 잘록한 부위가 소실되지 않았던 예에서는 25

기압까지 확장 가능한 Blue max 고압 풍선(Boston Scientific,

Galway, U.S.A.)을 사용하여 환자의 자각 증상에 유의하면서

혈관확장을 시행하였다. 여러 부위에 협착이 있었던 예에서는
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A B

Fig. 2. A. Digital subtraction angiogram
(DSA) obtained from brachial artery
puncture shows diffuse stenosis in
proximal venous limb of native AVF.
B. After PTA, DSA reveals no residual
stenosis in the luminal narrowing and
diffuse spasm of radial artery, which
was relieved spontaneously (not
shown).



천자 부위에서 가장 멀리 떨어진 부위부터 순차적으로 PTA를

시행하였다. PTA 후 촉진으로 동정맥루의 개통여부를 관찰하

고, 혈관초의측구(sideport)를통하여조영제를주입하거나풍

선카테터를 혈관조영용 5-F 카테터로 교체하고 혈관조영술을

시행하여시술의성공여부를평가하였다. 풍선카테터의크기가

부적절하여 혈관 확장이 부족한 경우는 1-2 mm 정도 더 큰

직경의 풍선카테터로 PTA를 재시행하였다. 중심 정맥의 협착

또는 폐색이 있었던 8예 중 PTA 후 계속 재발하거나 탄성반

도(elastic recoil)로 인해 확장이 불충분했던 3예에서는 10-

20 mm 직경의금속스텐트(Easy Wallstent; Boston Scientific,
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A B C
Fig. 3. A. Digital subtraction angiogram (DSA) shows two focal stenosis in proximal venous limb and anastomotic site of native
AVF.
B. After balloon catheter was inserted by retrograde venous approach, angioplasty was performed.
C. After PTA, the stenosis of native AVF completely resolved.

A B C
Fig. 4. A. Fistulogram obtained from retrograde venous approach shows a filling defect within a aneurysmal dilatation and multi-
ple filling defects in venous limb of native AVF.
B. Digital subtraction angiogram (DSA) reveals a filling defect in proximal arterial limb of native AVF.
C. After thrombolysis with PTA, the flow of AVF was markedly improved with minimal residual stenosis.



Galway, U.S.A.)를 삽입하였다.

혈전증이 있었던 경우 혈전의 색전 가능성 때문에 혈관조영

술시 최소한의 압력으로 혈관상태를 파악하고 동맥측으로 조

영제가 역류되지 않도록 주의하였다. 혈전의 양이 소량인 경우

는혈관초를통하여혈전흡입술(aspiration thrombectomy)를

하거나, 카테터와 유도철사로 폐색부위를 통과시킨 후 풍선카

테터로 협착부를 확장시키고 혈전은 maceration하였다. 혈전

의 양이 많은 경우는 혈전 흡입술을 시도하거나, 5-F 카테터

끝을 혈전내에 위치시킨 다음 Urokinase(녹십자, 서울, 한국)

10-24만 단위를 생리식염수 20-30 cc에 섞어, 1-ml 주사기

를 이용하여 분당 10,000-20,000 단위의 속도로 주입하였다.

이 후 혈전이용해된정도를혈관조영술로확인하여혈전이완

전히 용해되거나, 완전히 용해되지는 않았어도 혈류가 생긴 경

우 더 이상의 Urokinase 주입 없이 동반된 혈관 협착에 대하

여 PTA를 시행하였다(Fig. 4). 혈전이 여전히 많이 남아 있는

경우는 5-F 카테터 끝을 적절한 위치에 두고 Urokinase를 처

음 2시간은 시간당 24만 단위, 그 다음 2시간은 12만 단위, 그

다음부터는 6만 단위씩 지속 주입하여 2-24시간 동안 지속

주입한 후, 혈관조영술을 재시행하여 잔존 혈전과 혈관 협착을

확인하였다. 혈전이 충분히 용해된 예에서는 협착부에 대해

PTA를 시행하였으나, 혈전용해술에 거의 반응을 보이지 않은

예에서는 더 이상의 치료는 시도하지 않았다.

시술의 성적은 심혈관 및 중재적 방사선 학회(Society of

Cardiovascular and Interventional Radiology)의 권고에 따라

분류하였다(7). 해부학적 성공(anatomic success)은 협착인

경우는 PTA 후 잔존 협착이 30%이하일 때, 혈전성 폐색의 경

우는 혈류가 회복되고 잔존협착이 30%이하일 때로 정의하였

다. 임상적 성공(clinical success)은 협착인 경우는 PTA 후

임상적 및 혈역학적 지표가 호전된 경우로, 혈전성 폐색의 경

우는 시술 후 적어도 한차례 이상 정상적으로 투석을 재개할

수 있었던 경우로 정의하였다. 혈역학적 성공(hemodynamic

success)은 혈역학적 지표들의 회복으로 정의하였고, 시술적

성공(procedural success)은 해부학적인 성공 외에 임상적 또

는 혈역학적 성공을 시사하는 지표가 적어도 한 개 이상 있을

때로 정의하였다. 개통율은 시술적으로 성공한 예에서 구하였

으며 각각 6개월, 12개월의 개통율은 Kaplan-Meier method

를 이용하여 분석하였다. 이러한 성적은 동정맥루 자체나 인접

혈관에 병변이 있은 경우(n=59)에서 혈전성 및 비혈전성군으
로 나누어 알아보았고 중심정맥에 병변이 있는 경우(n=8)는
따로 분석하였다. 시술과 관련된 합병증은 심혈관 및 중재적

방사선 학회의 기준에 따라 주요 및 경미한 합병증으로 분류

하였다.

결 과

동정맥루가 기능부전을 보인 전체 67예 중 59예는 AVF 자

체 또는 인접혈관에 병변이 있었으며 8예는 중심정맥에 병변

이 있었다. 전자의 59예, 84개의 병변에 대한 혈관조영술 소

견은 협착이 54개, 폐쇄가 17개, 혈전이 동반된 병변이 13개

였다. 병변의 위치는 근위부정맥이 51개, 원위부 정맥이 14개.

혈관문합부위가 13개, 동맥이 6개였다. 34예가 다발성 병변이

였으며 25예가 단발성 병변이었다(Table 1). 중심정맥에 병변

이 있었던 8예에서는 협착이 7예, 폐쇄가 1예였으며 4예가 다

발성, 4예가 단발성 병변이었다. 중심정맥에 병변이 있었던 예

중 1예는 중심정맥삽관의 과거력이 있었다.

동정맥루 수술과 경피적 중재적 치료 사이의 기간은 1달에

서 13년이었으며(평균 23.6개월), 하나의 동정맥루에 두 차례

의 경피적 중재적 시술을 시행 받은 8예에서 각 경피적 중재

적 치료 사이의 기간은 2개월에서 24개월(평균 7.5개월)이었

다.

진단적 혈관조영술 후 시술을 위한 접근 경로로 원위부 정

맥을 사용하여 후향적 방법으로 시술한 예가 39예였고 근위부

정맥을 천자하여 전향적 방법으로 시술을 시행한 예가 5예, 상

완동맥을 천자하여 전향적 방법으로 시술한 예가 8예 그리고

전향적인 방법과 후향적인 방법을 모두 사용하여 시술한 예가

7예였다. 중심정맥에 병변이 있었던 예(n=8)에서는 대퇴동맥
을 천자하여 시술한 예가 6예, 근위부 정맥을 천자하여 시술한

예가 2예였다.

전체적인 시술의 성공율은 79.1%(53/67)였다. 자가동정맥

루 자체 또는 인접혈관의 병변이 있는 경우의 성공율은

79.7%(47/59)이며 각각 비혈전군과 혈전군의 성공율은

85.4%(41/48), 54.5%(6/11)로 두 개의 그룹간에는 유의한

차이가 있었다(p<0.05). 시술에 실패한 예로는 시술 후에도
협착정도에 의의가 있는 호전이 없는 경우가 6예, 혈전용해술

의 치료에 반응이 없는 경우가 2예, 혈전용해술 도중 출혈성
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Table 1. Angiographic Characteristics of the 84 Lesions in Insuffi-
cient AVFs (n=59)

Lesion characteristics No. of lesions (n=84)

Type
Stenosis 54
Total occlusion 17
Thrombosis 13

Location
Artery 06
Arteriovenous anastomosis 13
Proximal vein 51
Distal vein 14 

Multiplicity No. of cases (n=59)

Multiple 34
Single 25

Table 2. The Success Rate in Insufficient AVFs Treated by Endo-
vascular Intervention

All cases PTA Thrombolysis
(n=67) (n=48) (n=11)

Anatomic success 56 (83.6%) 44 (91.7%) 6 (54.5%)
Clinical success 54 (80.6%) 42 (87.5%) 6 (54.5%)
Hemodynamic success 53 (79.1%) 41 (85.4%) 6 (54.5%)
Procedural success 53 (79.1%) 41 (85.4%) 6 (54.5%)



경향에 의해 시술을 포기한 것이 2예, 시술 후 급성 혈전형성

에 의한 경우가 1예, 혈관 수축으로 인한 것이 1예였다. 비혈

전군의 6개월 개통율은 83.1%, 12개월 개통율은 67.4%였으

며 혈전군의 6개월 개통율은 83.3%, 12개월 개통율은 62.5%

였다. 중심정맥환자군의 시술적 성공율은 75%(6/8)였고 개통

율은 6개월 80%, 12개월 30%였다. 중심정맥환자군(n=8)은
요골동맥과 두부정맥 사이의 문합이 6예, 상완동맥과 두부정

맥의 문합이 2예였으며 실패한 2예에서 동정맥루의 위치는 요

골동맥과 두부정맥 사이의 문합이 1예, 상완동맥과 두부정맥

의 문합이 1예였다. 시술에 실패한 2예는 시술 후에도 탄성반

도(elastic recoil)로 인해 협착정도에 의의가 있는 호전이 없

었으며 시술 후 자가동정맥루로 투석은 시행하지 못하였다. 스

텐트를 삽입한 3예에서는 모두 시술에 성공하였으며 추적 시

1예에서만 7개월 후 다시 협착이 생겼으나 측부 순환의 발달

로 더 이상의 시술은 시행하지 않았다. 중심정맥환자군의 시술

의해부학적, 임상적, 혈역학적및시술적성공율은 75% (6/8)

였으며 각각의 군에 대한 해부학적, 혈역학적, 임상적, 시술적

성공율은 Table 2에 정리하였다.

시술 후 주요 합병증은 동맥 천자 시 생긴 상완동맥의 가성

동맥류가 1예, 상완동맥으로의 색전이 1예 있었고 경미한 합

병증으로는 혈관 수축이 3예, 적극적인 치료가 필요 없었던 혈

종이 2예 있었으며 시술 중이나 후에 생명에 영향을 주는 주

요 합병증은 생기지 않았다. 상완동맥의 가성동맥류는 중안 신

경(median nerve)을 압박하는 신경증상을 보여 외과적 방법

으로 절제하였고 상완동맥의 색전증은 혈전용해술로 치료하였

으며 혈관 수축이 생긴 3예 중 2예는 저절로 호전이 되었으나

1예는 그로 인해시술후 혈액투석에동정맥루를사용할수 없

었다.

고 찰

새로 발병하는 만성 신부전 환자의 원인 질환으로는 당뇨병

성 신염과 고혈압이 많은데 이는 오랜 기간 병의 진행으로 인

한 신장의 비가역적 변화이므로 대부분의 환자가 고령이며 또

한 여러 가지 내과적인 질환을 가진 환자는 신장이식 수술이

나복막투석이적합하지않기때문에이러한환자들에서는혈

액 투석이 필수적이다(8). 따라서 혈액 투석을 받는 만성 신

부전 환자에서 분당 150-200 ml의 혈류를 인공신장으로 보

낼 수 있는 안전한 혈역학적 경로의 확보 및 유지는 혈액 투

석 환자의 안녕에 가장 중요한 요소이다. 이러한 혈액 투석 경

로로는 자가혈관동정맥루와 인조혈관을 사용한 동정맥루가 있

으며 자가혈관동정맥루는 주로 요골동맥과 두부정맥의 문합을

만드는것으로평균 2-3년의 장기개통율을보이고감염에대

한 저항력이 우수하다는 장점이 있다(1-3). 그러나 반복되는

동정맥루의 수술, 동맥 또는 정맥의 구조가 적당치 않은 경우,

고령자 및 당뇨병 환자들에서 혈관 상태가 적절하지 못한 경

우에는 인조혈관을 사용하여 동정맥루를 만들게 된다. 이러한

인조혈관으로는 Polytetrafluoroethylene(PTFE) 재질을많이

사용한다. 이것은 수술 시 다루기 쉽고 어느 곳에서나 동정맥

루 수술이 가능하다는 장점이 있으나 협착증, 혈전증, 감염 등

합병증의빈도가높으며반복되는천자로인해사용기간도 1-

2년 정도로 제한된다는 단점이 있다(1, 5, 9). Chazan 등(10)

에 의하면 자가동정맥루의 개통기간은 58-70개월, 감염률이

1/200/yrs인 반면 인조혈관을 사용한 동정맥루는 18-22개월,

1/13.5/yrs의 개통기간와 감염률을 보인다고 한다. 혈액 투석

경로에있어기능부전은혈역학적으로의의있는협착(정상혈

관 직경의 50% 이상의 감소), 적절한 기간 동안에 성숙하지

못한 동정맥루, 혈액투석을 시행하기에 적합한 천자를 하지 못

하는 혈액 투석 경로로 정의되고(7), 이를 시사하는 소견으로

는 15%이상의 재순환의 증가, 투석 효율의 감소, 진동이나 잡

음의 변화, 동정맥루가 있는 사지의 부종, 혈액 투석 시 정맥

압의 증가, 혈액 투석 후 삽관 부위의 지속적인 출혈, 가성 동

정맥류의 발생, 혈액투석 중 설명되지 않는 체액의 소실 등이

있으며이중혈액투석경로의기능부전을조기에발견하는데

가장중요한것은이학적검사상의이상을발견하는것이라하

겠다(6, 7, 11).

혈역학적 경로와 관련된 합병증으로는 협착이나 혈전에 의

한 부분적 또는 완전 폐쇄, 감염, 출혈, 가성동정맥류, 혈역학

적인 문제 등이 있으며 기능 부전의 대부분(60-90%)이 협착

에 의한 것으로 보고되고 있다(4). 이는 주로 동정맥루의 정

맥측에서는 압력이 높은 혈류의 교류운동과 전단력으로 신생

내피의 과증식과 동맥경화를 가속시킴으로써 일어나고(12,

13), 특히 혈관문합부에서는 혈소판과 섬유소의 침착으로 섬

유화에 이르며 결국은 혈류의 정체로 혈전증이 발생된다(6,

13-17). 자가동정맥루의 협착은 문합부위 직상방 또는 근위

부 정맥에서 가장 흔하며(4), 인조 혈관을 사용한 동정맥루에

서는 이식편과 정맥의 문합부에서 많이 발생하는 것으로 알려

져 있으며(1), 저자의 경우에서도 근위부 정맥에서 가장 많은

협착의 소견을 보였다.

여러가지원인의합병증으로기능부전이발생한혈역학적경

로의 수술적 치료법에는 외과적인 혈전제거 및 절제와 재문합

술이 있으나, 수술로 동정맥루나 이식편을 설치할 수 있는 적

절한 부위를 소모하였을 경우 복막투석이나 신장이식에 의존

해야 한다는 제한 때문에 중재적 재소통술에 대한 연구 및 시

술이 보편화 되었고 이에 대한 비교 연구도 활발히 이루어졌

다(18). PTA 후의 개통율은 Brescia-Cimino fistula가 PTFE

를 이용한 동정맥루보다 좋은 것으로 알려져 있다(19). 기능

부전의 동정맥루 치료에 있어 PTA와 수술적 방법을 비교한

연구에서 Borndorf 등(20)은 PTA 시술 후 90%의 개통율과

수술 후 평균 개통기간인 10개월에 근접한 8개월의 결과를 보

고하면서 PTA가 동정맥루의 합병증 치료에 있어 수술에 앞서

시행되어야 할 1차적 치료방법임을 강조하였다. Schwartz 등

(21)은 성공율과 일차 및 이차 개통율이 PTA와 수술적 방법

에서 통계학적 차이가 없는 것으로 보고하였고, Marston 등

(22)은 혈전이 생긴 후 수술 또는 경피적 중재적 시술이 대부

분의동정맥루에장기적인기능회복을가져오지는못하지만수

술이 더 긴 일차 개통율을 보이므로 수술이 혈전에 의한 동정

맥루의 기능부전에 일차적인 치료방법이 되어야 된다고 하였
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다. 중재적 재소통술은 동정맥루와 전체적인 정맥 혈류를 검사

할 수 있어 적절한 치료를 위해 모든 병변을 확인하고 접근할

수 있으며 Borndorf 등(20)의 보고에 의하면 성공율이나 개

통율, 비용이 수술과 견줄만 하고 비침습적이며 환자의 자가

정맥을 보존할 수 있으며 시술 후 즉시 혈액 투석을 시행할 수

있다는 장점이 있다. 그러나 수술적 방법에 의한 것처럼 기능

부전의모든병리학적원인을확실하게제거할수는없다는단

점도 있다. 따라서 각각의 장단점을 보완하는 측면에서 볼 때

정확한 혈관조영술에 기초를 하여 수술적 치료는 경피적 중재

적 시술에 반응하지 않거나 부적절한 경우에 시행하는 상호협

력적인 관계를 가지는 것이 바람직하다고 할 수 있다(23).

Aruny 등(7)은 PTA의 임상적 성공율을 혈전이 없는 협착

군에서는 85-98%, 혈전을 동반한 경우에는 75-94%로 보고

하였다. 저자들의 경우에는 혈전이 없는 군에서는 85.4%의 성

공율로 위의 보고와 비슷하였으나, 혈전이 있는 군에서는

54.5%로 낮은 성공율을 보였다. 저자의 경우 혈전군에서 실패

한 5예 모두 PTA 전의 단계에서 실패하였는데 혈전용해술에

반응이 없거나, 혈전용해술 도중 출혈성 경향 또는 혈전용해술

후 급성 혈전형성에 의한 경우로 혈전이 생기기 전 협착의 단

계에서 조기 발견하여 적극적으로 PTA를 시행하는 것이 시술

의 성공에 도움이 될 것으로 생각된다. 시술을 시행한 모든 예

를 대상으로 하여 개통율을 구한 Aruny 등(7)의 보고에 의하

면 PTA의 6개월 일차 개통율은 혈전이 없는 협착군에서는

38-63%, 혈전을 동반한 경우에서는 18-39%로 되어 있고,

시술에 성공한 예에서 개통율을 구한 이 등(6)에서는 각각 6

개월 개통율을 85.7%, 100%, 12개월 개통율을 78.6%, 0%로

보고하고 있다. 저자들의 경우에 6개월 개통율이 각각 83.1%,

83.3%, 12개월 개통율은 67.4%, 62.5%로 혈전이 없는 군과

있는 군에서 비슷한 결과를 나타내었다. 또한 혈전이 있는 경

우의 성공율은 비혈전군에 비하여 유의하게 낮으나 시술이 성

공한 경우에는 비슷한 개통율을 보여 일단 시술이 성공할 경

우 예후가 좋을 것으로 예측할 수 있었다.

중심정맥의 병변은 동정맥루가 개통성이 있음에도 불구하고

동정맥루의 기능부전을 일으키는 원인이 된다. 이는 정상적인

정맥의 혈류보다 빠른 속도의 혈류가 정맥판막과 꾸불한 정맥

에 부딪혀 와류를 형성하기 때문으로 생각되며 중심정맥삽관

에 의한 혈관 손상도 그 기전으로 생각된다(24, 25). 이에 대

한 일차적 치료는 PTA이나 동정맥루가 있는 부위의 말초정맥

협착과 비교하면 기술적인 성공율과 장기간의 개통율은 많이

떨어지는데 Beathard(19)는 쇄골하정맥에 PTA 후 추적시높

은 재협착률로 인해 6개월 개통율이 29%로 말초정맥의 54%

와 큰 차이를 보였다고 하였다. Vorwerk 등(26)은 중심정맥

협착 때 일차적으로 스텐트의 사용을 주장하였는데 스텐트 삽

입 후 재협착이 자주 발생하지만 그것이 혈전에 의한 문제보

다는 대부분 신생내피과형성이 의한 것이므로 확장술로 쉽게

치료할 수 있다고 하였고, Vesely 등(25)은 이러한 경우의 1

년 개통율을 25-47%로 보고하였다. 저자들의 경우에서 중심

정맥에병변이있는경우와동정맥루자체또는인접혈관에병

변이 있는 경우의 성공율은 비슷하였으며 대상 환자 수가 적

어 개통율은 비교하지 않았다.

경피적 중재적 시술 시 천자경로의 선택은 대퇴동맥을 통한

혈관조영술을 시행하여 결정하거나 임상적인 촉진으로 병변부

위를 예상하여 접근경로를 정할 수 있다. 그 중 정맥측 천자는

PTA를 시행 후 바로 투석을 시행할 수 있다는 장점이 있으나

후향적혈관조영술을시행함에따르는역혈류에의한동맥색

전증의 위험이 있으며, 병변을 찾지 못하거나 병변의 위치가

천자방향과맞지않을때, 단단한협착(tight stenosis)으로 인

해 유도철사가 통과하지 못하는 경우에는 시술을 위해 추가적

인 천자가 필요한 경우가 있다. 이와 비교하여 상완동맥을 통

하여 천자를 시행하는 것은 동맥의 비대로 인해 맥박이 강하

여 천자를 쉽게 할 수 있으며 전향적으로 조영제를 주입하여

동맥측, 정맥측, 그리고 정맥측 폐색이 있을 경우 측부 혈관까

지 한 번에 볼 수 있는 이점이 있다. 그러나 동맥혈관 연축과

동맥손상에 따른 출혈의 위험, 혈관 박리, 가성동정맥류가 생

길 수 있으며 유도철사와 카테터의 혈관내 조작으로 인해 동

맥폐쇄과정(athero-occlusive process)을 가속할 수 있다는

가능성도제시되고있다(2). 저자들의경우에서는정맥측을천

자한 경우에 시술을 위해 추가적인 천자가 필요한 예가 있었

으며 혈전이 있는 경우 중 1예에서 동맥 색전이 생겨 혈전 용

해술로 치료하였고 1예에서 혈관연축이 생겼으나 저절로 호전

되었다. 상완동맥을 접근 경로로 선택하여 천자한 경우 중 2예

에서 혈관연축이 생겼으며 1예는 저절로 호전되었으나 1예는

이로 인해 동정맥루를 투석에 이용할 수 없었으며 또 다른 1

예에서는 외과적 절제를 필요로 하는 가성동맥류가 발생하여

정맥측을 천자하는 방법이 합병증 발생율이 낮았다. 이러한 점

들을 고려해 볼 때 대퇴동맥을 이용한 혈관조영술은 부가적인

시술로생각되며동맥측과정맥측을통한접근방법은각각장

단점이 있으나 저자들의 경험으로는 시술과 관련된 합병증이

동맥측을 통한 접근 방법을 사용할 경우 몇 예에서 발생하여

일차적으로는 정맥측 천자를 통한 접근 방법이 더 좋을 것으

로 생각된다. 그러나 정맥측 천자를 통한 접근 방법은 혈관조

영술에서혈전이형성되어있는것이확인되면혈전에대한치

료를 할 때 동맥측으로의 색전 위험성이 있으므로 충분한 주

의를 기울여야 하며, 추가적인 천자가 필요한 경우가 있다. 따

라서 혈관조영술을 시행한 천자부위를 통하여 PTA를 바로 시

행할 수 있도록 적절한 천자위치와 방향을 선택하여 불필요한

혈관 천자를 피하는 것이 좋을 것으로 생각된다.

결론적으로기능부전의자가동정맥루치료에있어경피적중

재적 시술은 효과적이고 안전한 방법이며 혈전이 생기기 전의

단계에서조기발견하여치료하는것이성공율을상승시킴을알

수 있었다.
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Purpose: To determine the effectiveness and patency of percutaneous intervention in insufficient native arte-
riovenous hemodialysis fistulae (AVFs).
Materials and Methods: Between March 1997 and September 2001, 67 cases of insufficient native AVF in 56
patients were treated by endovascular intervention. Except eight cases of insufficient native AVFs resulted
from central vein lesion, PTA was performed in 48 cases, and thrombolytic therapy with or without PTA in
11. In eight of the cases, in which central vein stenosis had led to the insufficency, percutaneous transluminal
angioplasty (PTA) was performed, and in three of the eight, a stent was inserted. Angiographic findings and
complications, as well as success and patency rates in the non-thromobosis and thrombosis group, were evalu-
ated; the central vein lesion group was analysed separately.
Results: Among 84 lesions observed at angiography, there were 54 cases of stenosis, 17 of occlusion, and 13 of
combined thrombosis. The lesions were located in a proximal vein (n=51), distal vein (n=14), artery (n=6),
and at the site of anastomosis (n=13). In the central vein lesion group (n=8), seven cases of stenosis and one of
occlusion were noted. The overall procedural success rate was 79.1% (53/67). That is, in patients with no cen-
tral vein lesion, the procedural success rate of PTA of native AVFs was 85.4% (41/48) and the patency rates of
this were 83.1% at 6 months and 67.4% at 12 months. In cases of thrombolysis with/without PTA, the proce-
dural success rate was 54.5% (6/11) and the patency rates were 83.3% at 6 months and 62.5% at 12 months.
Finally, in patients with a central vein lesion, the procedural success rate was 75% (6/8) and the patency rates
were 80% at 6 months and 30% at 12 months. There was one case of pseudoaneurysm formation at the punc-
ture site of the brachial artery, which was used as the access route for intervention; one embolism in the
brachial artery; and three cases of vascular spasm and two of hematoma which did not require active treat-
ment.
Conclusion: Percutaneous intervention offers effective and safe management of insufficient AVFs. The proce-
dural success rate was higher for stenosis than for thrombotic occlusion.
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