
당뇨성 신질환, 만성 사구체신염, 고혈압성 신질환, 낭성 신

질환, 신결핵 등의 많은 질환이 신부전을 일으킬 수 있으며 궁

극적으로는 신기능의 대부분이 소실되어 말기신질환에 이르게

된다. 이런 말기신질환 환자에서 신치환(renal replacement)

은 필수적이며 신장이식을 제외하고는 혈액투석 혹은 복막투

석이 유일한 생명연장 방법이다. 1995년 한국에서 16,000명

의 환자가 신치환을 받았으며 28.9%가 신장이식을, 17.2%가

복막투석을, 가장 많은 53.8%가 혈액투석에 의해 신치환을 받

고 있으며 신치환을 받는 환자는 해마다 15%씩 증가하는 추

세이다(1).

혈액투석을 위해서는 충분한 혈류, 쉬운 접근, 적은 합병증,

긴 사용기간이 중요하며 혈액투석 방법으로는 일시적인 혹은

피하층에통로를만들어사용하는경피적인카테터삽입술과환

자의 동맥과 정맥을 수술적으로 직접 연결하는 인공 동정맥루

(artificial arteriovenous fistula, AVF)와이식편으로동맥과정

맥을 연결하는 동정맥 이식편(graft arteriovenous fistula,

AVG)이 있다.

인공 동정맥루는 1966년 Brescia와 Cimino(2)가 시작한 이

래 인공 동정맥루로 현재 널리 사용되는 방법이다. 기존의 혈

관 상태가 중요하며 환자가 고령이거나, 당뇨병이 있거나, 동

정맥루 수술의 기왕력이 있으면 혈관의 상태가 좋지 않기 때

문에 이용할 수 없으며 이런 경우에는 상품화된 합성된 폴리

테드라플루오로에틸렌(polytetrafluoroethylene, PTFE) 이식

편이 주로 이용된다(3).

인공 동정맥루의 평균 개통률은 보고자에 따라 1년에서 3년

으로 다양하고(4), PTFE를 이용한 동정맥 이식편의 경우 1년

개통률이 69-80%, 2년 개통률이 50-70%이다(4, 5). 신장

이식 전까지 이런 혈역학적 경로를 유지하는 것이 생명 유지
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목적: 영구 혈액투석 경로 기능부전의 중재적 치료로 경피적 혈관성형술과 유로키나제를 이용

한 맥동살포법에 의한 혈전용해술의 유효성을 평가하고 중재적 치료 전후 개통률에 영향을 주

는 요인을 분석하였다.

대상과 방법: 1995년에서 2001년까지 혈액투석 경로의 기능부전으로 의뢰된 105예를 중재적

치료를 하였다. 38예는 인공 동정맥루이고 67예의 동정맥 이식편이었다. 53예는 경피적 혈관

성형술 만을 시도했으며 47예는 유로키나제를 이용한 맥동살포 혈전용해술과 혈관성형술을 시

도하였다. 중재적 시술의 성공률과 장기 개통률을 평가하였다. 환자의 나이, 성별, 당뇨병의 유

무, 혈액투석 경로의 위치, 동정맥 이식편의 종류, 동정맥 이식편의 배출 정맥, 중심정맥의 협

착 유무, 잔존협착의 정도, 중재적 시술 방법에 따라 개통률의 차이를 평가하여 중재적 시술에

영향을 주는 요인을 분석하였다.

결과: 혈액투석 경로의 기능부전에 대한 중재적 치료의 성공률은 83.8%(88/105)였다. 전체적

인 일차 개통률은 6개월에 58.7±5.2%이며, 1년에 43.0±6.0%, 2년에 18.1±6.0%였다. 인공

동정맥루 / 동정맥 이식편 각각의 개통률은 6개월에 55.9±9.2%/57.8±6.5%, 1년에 45.8±

10.0%/42.7%±8.4%, 2년에 21.8%±9.8%/18.9±8.4%였다. 전체적인 이차 개통률은 2년에

40.0±8.1%였으며 95% 유의 수준에서 통계적으로 유의한 요인은 없었으나 30%이상의 잔존

협착이 있는 경우(p=0.054) 개통률이 감소하였다.
결론: 혈액투석 경로의 기능부전에 대한 중재적 치료는 높은 성공률과 개통률을 보이며 효과적

인 일차적 치료방법이다. 잔존 협착이 30%이상인 경우 개통률이 낮아지는 경향을 보이며 이

외 중재적 치료와 연관된 중요한 요인은 없는 것으로 사료된다.
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에 필수적이나 인공 동정맥루, 동정맥 이식편을 설치할 수 있

는 적절한 부위는 제한적이다(6, 7). 이런 혈액투석 경로의 협

착이나 혈전증에 의한 기능부전에 전통적인 치료법은 외과적

인 치료였으나(4, 8, 9) 혈액투석 환자의 수명연장 및 혈액투

석 경로 설치 부위의 제한으로 인해 중재적 재소통술에 대한

연구 및 시술이 보편화되었으며(7) 유로키나제를 이용한 맥동

살포 혈전용해술은 현재 구미에서 많이 이용되고 있으나 국내

에서의 보고는 아직 제한적이다(10).

70세 이상의 고령 환자에서 수술 후 인공 동정맥루는 동정

맥 이식편보다 낮은 개통률을 보일 수 있으며(11), 여성, 당뇨

병 환자에서 손목에 시술한 인공 동정맥루의 경우 단점이 있

어 팔꿈치에 시술해야 한다는 주장이 있다(12). 이런 나이, 성

별, 당뇨병 유무가 혈액투석 경로를 선택하는데 요인으로 작용

할 수 있으나 기왕에 만들어진 경로의 중재적 재소통술 후 개

통률에 영향을 주는지에 대해서는 보고가 없다. 이외 혈액투석

경로의 위치, 동정맥 이식편의 종류, 배출정맥의 종류 등이 수

술적인 방법과 중재적 시술 전 중심정맥의 협착유무, 시술 후

잔존협착의정도, 경피적혈관성형술과혈전용해술간의중재적

시술 방법에 따라 개통률의 차이를 보일 수 있을 것으로 사료

되나 혈액투석 경로 부전의 중재적 시술과 연관된 이에 대한

보고는 아직 없다.

이에 기능부전의 혈액투석 인공 동정맥루와 동정맥 이식편

의 치료목적으로 혈관성형술(percutaneous transluminal

angioplasty, PTA) 및 유로키나제의 맥동살포 혈전용해술

(pulse-spray pharmacomechanical thrombolysis, PSPMT)의

시술 성공률과 개통률을 알아보고, 동정맥루의 개통률에 영향

을 주는 알려진 요인에 따라, 혈액투석 경로의 종류에 따라, 중

재적 시술 전후 혈관조영 소견 및 중재적 시술의 종류에 따라,

중재적 시술의 개통률의 차이를 알아보고자 하였다.

대상과 방법

1995년 8월부터 2001년 7월까지 혈액투석 경로의 기능부

전으로 시술 의뢰되어 중재적 재소통술을 시행하고 경과 추적

된 105예를 대상으로 하였다. 남자 59명과 여자 46명이고, 연

령분포는 22-88세(평균 55.5세)였다. 만성신부전의 원인은

당뇨병 51예, 만성 사구체염 10예, 고혈압 7예, 낭성신질환 4

예, 알포트 증후군, 간신장 증후군, 다발성 골수종, 신결핵, 신

세포암 등이 있었으며 원인을 모르는 경우가 22예였다.

혈액투석 경로는 인공 동정맥루/동정맥 이식편이 38예/67예

였다. 인공 동정맥루 38예 모두 전완에 설치되어 있었으며, 좌

상지/우상지에 35예/3예였다. 동정맥이식편 67예에서전완/상

완에 각각 60예/7예, 환형/직선형이 각각 59예/8예였으며, 좌

상지/우상지에 각각 56예/11예가 설치되어 있었다. 38예 인공

동정맥루에서 협착부위를 통과하지 못한 4예를 제외한 34예

중혈관성형술만을시행한경우/혈전용해술과혈관성형술을시

행한 경우가 각각 32예/2예였으며, 67예의 동정맥 이식편에서

협착부위를 통과하지 못한 1예를 제외한 66예 중 혈관성형술

만을 시행한 경우/혈전용해술과 혈관성형술을 시행한 경우가

각각 21예/45예였다.

모든 예에서 선택적 혈관조영술을 시행하였다. 임상증상과

촉진에 의해 협착 및 폐쇄된 부위를 예측하고 혈관조영술 후

바로 중재적 시술을 시행할 수 있도록 천자 부위 및 방향을 결

정하고 18G 바늘이나 5F 혈관초(vascular sheath)를 이용하

여 정맥측 문합부에서 중심정맥까지 디지털 감쇄 혈관조영술

(Digital subtraction angiography, DSA)을 시행하였다. 인공

동정맥루에서배출혈관의완전폐쇄로천자할수없는경우상

완동맥을 천자하여 혈관조영술을 시행하였다. 디지털 감쇄 혈

관조영술에서 협착부의 위치를 알아냈으며 가장 좁은 부위 내

경과 주위 정상혈관 내경의 비로 협착부의 정도를 평가하였고

50%이상의 협착이 있는 경우 혈역학적으로 의미 있는 협착으

로 간주하여 혈관성형술을 시행하였다(Fig. 1).

인공 동정맥루의경우상완에혈압계를감고수축기혈압이

상으로압박한후조영제를주사하여동맥과동정맥문합부협

착을 확인하고 혈압계를 푼 후 배출정맥과 중심정맥까지 협착

부를 확인하였다. 혈관성형술은 협착부의 주위의 정상혈관 내

경을 기준으로 풍선카테터의 크기를 결정한 후 4-8 mm 직경

의풍선카테터(Blue-Max, Boston Scientific, Galway, U.S.A.)

를 이용하여 12-20 기압으로 30초에서 1분간 반복 시행했으

며, 필요하면 5분 이상 혈관성형술을 시행하거나 풍선카테터

의 크기를 늘려 시행하였다.
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Fig. 1. An example of PTA of AVF. 
A-C. There are multifocal stenoses (arrows) in the draining
vein of insufficient AVF (A).These stenoses were managed
with PTA (B). After the PTA, follow-up angiogram shows suc-
cessful recanalization of AVF (C).



동정맥 이식편의 경우 동맥측 문합부에서 5-10 cm 원위부

이식편을 천자하고 6F 혈관초(Vascular sheath, Terumo,

Tokyo, Japan)를 정맥측 문합부를 향해 삽입한 후 정맥측 문

합부에서 상대정맥까지 나누어 혈관조영술을 시행하고 필요에

따라 동맥을 조영하기 위해 상완에 혈압계를 감고 수축기 혈

압 이상으로 압박한 후 조영제를 역류시켜 혈관조영술을 시행

하였다. 혈관조영술에서 정맥측 문합부나 배출정맥, 중심정맥

에 협착만 있는 경우는 혈관성형술만을 시행하였으며, 동정맥

이식편내에혈전성폐쇄가있는경우는혈전용해술을위해정

맥측 문합부에서 5-10 cm 근위부 이식편을 천자하고 6F 혈

관초를 동맥측 문합부를 향해 삽입하고 양측 동맥초에서 엇갈

리도록(crisscross method) 유도철사를 삽입한 후 다측공이

있는카테터(Shower catheter, Solco Intermed, Seoul, Korea)

를 먼저 동맥측 혈관초에서 삽입하여 정맥측의 혈전용해술을

시행한 후 카테터를 정맥측 혈관초를 통해 삽입하여 동맥측의

혈전용해술을 시행하였다.

맥동살포법에 의한 혈전용해술은 유로키나제 500,000 단위

와 헤파린 5,000단위를 주사용 식염수에 혼합하여 20 ml 주

사기에 담아 3-방향 스톱콕(3-way stopcock) 의 한쪽에 연

결하고 다른 한쪽으로는 1 ml 주사기를 연결하여 혈전용해용

혼합용액을 0.2-0.4 ml씩 뽑아 30초 간격으로 수동으로 인조

혈관 내 정맥측 혈전에서부터 고압으로 주입하며 카테터를 동

맥측으로이동시키며 15 ml를 주입하고, 동맥측혈전부위에나

머지 5 ml를 주입하였다. 맥동살포법에 의한 혈전용해술 후 혈

관조영술에서 보이는 협착부위와 남아있는 혈전에 대해 배출

정맥, 정맥문합부, 이식편, 동맥문합부의 순서로 혈관성형술을

시행하였다(Fig. 2).

중재적 재소통술 후에 혈관조영술을 시행하여 잔존협착, 이

식편의 혈류, 동맥측의 색전증 유무를 확인하고 잔존협착이 있

을 때 추가적인 혈관성형술을 시행하였고 합병증이 발생한 경

우 추가 조치를 시행했다.

시술의 성공여부는 혈관 협착부위의 확장이 이루어져 잔존

협착이 50%이내이며, 혈전의 용해가 이루어지고, 인공 동정맥

루나 동정맥 이식편을 통해 혈액투석이 성공적으로 시행되었

을 경우를 기술적 성공으로 간주하였고, 기술적 성공 이후 1개

월 이상 혈액투석 경로를 사용한 경우 임상적 성공으로 간주

하였다. 성공적인 중재적 재소통술 후 재협착에 의해 기능부전

이 있는 경우 이차적인 재소통술을 시행하였으며, 연구 기간

중 총 153회의 중재적 시술이 시행되었고 각각 1-5회 시행하

였다(평균 1.5회).

일차 개통은 중재적 시술 후 다음 기능부전 혹은 다시 중재

적 시술을 하기까지의 연속된 개통으로 정의하며 환자가 사망

하거나 신장이식을 시행 받은 경우는 그 시기를 끝점으로 개

통 중인 것으로 하였다. 중재적 시술 후 이차 개통은 일차적으

로중재적시술을시행받은후경로의수술적인혈전제거를받

거나, 수술적 교정이 있거나, 외과의가 수술적 치료를 포기하

거나, 신이식을 시행받기 전까지 개통이라고 정의하며 혈전용

해술과 혈관성형술은 이차 개통에 합당하고 여러번 반복적인

치료도 포함된다(13).

의무기록과 전화 문진으로 추적 조사하여 개통기간을 알아

보았고, 재소통술의 추적조사기간은 1개월에서 47개월까지로

6개월, 1년, 2년 일차 개통률, 이차 개통률을 SPSS 프로그램

(version 7.5, SPSS Science, Inc., Chicago, IL)의 Kaplan-

Meier 생존분석법으로 분석하였다. 요인에 따른 생명표군 간

의 통계적으로 유의한 차이 유무를 평가하기 위하여 SPSS 프

로그램의 log-rank 비교를 시행하였다.

결 과

혈관조영술에서 인공 동정맥루의 기능부전의 원인은 배출정

맥, 동정맥 문합부의 협착이 가장 많았으며, 중심정맥, 유입동

맥에 협착이 관찰되었다. 동정맥 이식편의 경우 정맥측 문합부

의 협착이 가장 많았고, 배출정맥, 중심정맥, 동맥측 문합부의

협착이 원인이었다(Table 1).

105예의 기능부전의 혈액투석 경로에 대한 중재적 시술을

시행하여 88예에서 성공하였다(83.8%). 인공 동정맥루의 중

재적 시술은 총 38예를 시행하여 30예에서 성공하였고

(78.9%), 동정맥이식편의중재적시술은 67예를시행하여 58

예에서 성공하였다(86.7%). 기술적 실패 17예 중 심한 협착

혹은 폐색으로 유도철선을 진입할 수 없었던 경우가 5예, 협착
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Fig. 2. An example of PSPMT with PTA of AVG.
A-D. There is the thrombotic occlusion of AVG (A). PSPMT
was initially tried (B) and additional PTA was applied (C).
Postoperative angiogram shows successuful recanalization of
AVG (D).



부의 혈관성형술 후 심한 잔존 협착이 10예, 유입동맥의 폐색

이 2예였다.

1개월이상 사용한 임상적 성공은 105예 중 78예였다

(74.3%). 임상적실패는인공동정맥루의경우기술적실패외

에 1예가 추가됐으며, 동정맥 이식편의 경우 9예가 추가되었

다.

혈액투석 경로의 기능부전에 대한 중재적 재소통술의 전체

적인 일차 개통률은 6개월에 58.7±5.2%이고, 1년에 43.0±

6.0%, 2년에 18.1±6.0%였고(Fig. 3A, Table 2) 평균 개통

기간은 424±59일이고 개통 기간의 중간값은 329±70일이었

다. 인공 동정맥루/동정맥 이식편 각각의 개통률은 6개월에

55.9±9.2%/57.8±6.5%, 1년에 45.8±10.0%/42.7±8.4%, 2

년에 21.8±9.8%/18.9±8.4%였다. Log-rank 비교 평가에서

인공 동정맥루와 동정맥 이식편 군간의 일차 개통률의 통계적

인 차이의 유의성은 없었다(p=0.441) (Fig. 3B, Table 2).

연구기간동안 총 153회의 시술을 시행하였고 인공 동정맥

루는 1회 시술이 27예(기술적 실패 8예 포함), 2회가 9예, 3

회와 4회가 각 1예였으며, 동정맥 이식편은 1회 시술이 50예

(기술적 실패 9예 포함), 2회 시술이 8예, 3회 시술이 4예, 4

회가 2예, 5회가 3예였다. 전체적인 이차 개통률은 6개월에

70.0±4.8%, 1년에 60.5±5.7%, 2년에 40.0±8.1%였으며, 인

공동정맥루/동정맥이식편각각의이차개통률은6개월에69.6

±8.4%/67.7 ±6.1%, 1년에 64.2±9.3%/58.4±7.3%, 2년에

41.3±14.8%/30.7±10.3%였다. Log-rank 비교 평가에서 인

공 동정맥루와 동정맥 이식편 군간의 이차 개통률의 통계적인

차이의 유의성은 없었다(p=0.220).
60세를 기준으로 연령군을 나누어 행한 일차 개통률에 대한

비교 평가에서 두 군간의 개통률에 통계적 차이는 없었으며

(p=0.787), 60세 미만의 AVF 군과 AVG 군, 60세 이상의
AVF 군과 AVG 군의 비교 평가에서도 네 군간의 개통률에 통
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Table 1. Sites of Stenosis of Insufficient AVF and AVG 

AVF (n=38) AVG (n=67)

No. % No. %

Artery 01 03 00 00
AV anastomosis 29 78 - -
Arterial anastomosis - - 02 03
Venous anastomosis - - 63 94
Draining vein 30 81 21 31
Central vein 02 05 09 13

AV=Arteriovenous

Table 2. Primary Patency Rates of Interventional Recanalization
for Insufficient Hemodialysis Access

6MPR 1YPR 2YPR

Total (n=105) 58.7±5.2 43.0±6.00 18.1±6.0
AVF (n=38) 55.9±9.2 45.8±10.0 21.8±9.8
AVG (n=67) 57.8±6.5 42.7±8.40 18.9±8.4

6MPR=6 months patency rates, 1YPR=1 year patency rates
2YPR=2 year patency rates, p=0.441 (log-rank test with Kaplan-
Meyer survival analysis)

A B
Fig. 3. Primary patency of interventional recanalization of hemodialysis access.
A, B. There are primary patency diagram of total cases (A) and each group of AVF and AVG (B). No statistical difference of primary
patency between AVF (solid line) and AVG (dotted line) groups is noted (p=0.441).



계적 차이는 없었다(p=0.753). 성별을 기준으로 했을 때 남
녀두군간에개통률에통계적차이는없었으며(p=0.787), 남
자 AVF 군과 AVG 군, 여자 AVF 군과 AVG 군의 네 군간에

도 개통률의 통계적 차이는 없었다(p=0.756). 당뇨병의 유무
에 따라(당뇨병 51예, 당뇨병이외의 질환 54예) log-rank 비

교 평가에서도 개통률에 통계적 차이는 없었으며 (p=0.468),
당뇨병이 있는 AVF군(n=22)과 AVG군 (n=29), 당뇨병이
없는 AVF군(n=16)과 AVG군(n=38)의 네 군간에도개통률
에 통계적 차이는 없었다(p=0.736).
투석 경로의 위치, 좌측 혹은 우측에 따른 두 군의 개통률에

통계적인 차이는 없었으며(p=0.401), 좌상지의 AVF 군과
AVG 군, 우상지의 AVF 군과 AVG 군의 네 군간의 개통률에

통계적 차이의 유의성이 있었으나(p=0.048) 우상지의 AVF
군의 작은 표본 숫자(n=3) 와 연관된 것으로 유의 수준의 차
이로는 볼 수 없다. 혈액투석 경로의 위치와 연관되어 전완, 상

완에따른개통률의통계적차이는없었으며(p=0.365), AVF,
AVG 군에 따른 차이도 없었다(p=0.385). 환형, 직선형의
AVG 유형에 따른 개통률의 차이는 없었다(p=0.519). AVG
의 배출정맥에 따라 주전정맥, 액와정맥, 척측피정맥, 요측피정

맥, 상완정맥이 있었고 이에 따른 다섯 군간에 개통률의 차이

는 없었다(p=0.855).
중재적 시술 전 혈관조영에서 중심정맥의 협착이 있던 군과

없던 군간에 개통률에 통계적 유의성은 없었으며(p=0.441),
중심정맥의 협착이 있던 AVF군과 AVG군, 중심정맥의 협착이

없던 AVF군과 AVG군에서 중심정맥의 협착이 있던 AVF 군

의작은표본수(n=2)로의미를부여하기어렵다 (p=0.070).
PTA 만을 시행한 예와 PSPMT와 PTA를 시행한 군 사이에

개통률의통계적차이는없었으며(p=0.170), PSPMT와 PTA
를 시행한 AVF 군, PTA만 시행한 AVF 군, AVG 군, PSPMT

와 PTA를 시행한 AVF 군, AVG 군간에 통계적 차이는 없었

다(p=0.503).
기술적 실패를 포함하여 잔존협착의 정도를 30% 기준으로,

30% 미만의 경우 61예, 30% 이상의 경우 39예로 나뉘었으

며 Kaplan-Meyer 분석에 의해 개통률을 비교할때 90% 유의

수준에서는 차이에 대한 의미를 부여할 수 있었으며

(p=0.054), 6개월 개통률이 각각 71.2±6.7%, 44.5±9.1%이
며개통기간의중앙값이 379±60일, 109±163일로차이가났

다. 30%를 기준으로 잔존협착을 각각 AVF, AVG 군의 네 군

으로 나누었을 때는 통계적 차이가 없었다(p=0.140).
재소통술과 연관된 합병증 중 국소적 혈종이 2예가 있었으

나 도수압박으로 치료되었으며, 유로키나제 사용과 연관된 원

위부 출혈의 소견은 나타나지 않았다. 임상적으로 나타난 폐색

전증은 없었으며 혈관조영술에서 유입동맥을 통한 색전이 3예

였으나 기계적 혈전제거술과 혈관성형술을 통해 해결하였고,

유입동맥에 생긴 2예의 폐색은 인공 동정맥루의 혈관성형술과

연관된 동맥박리였으며 척골동맥을 통한 혈류의 유입으로 원

위부의 허혈성 변화는 관찰되지 않았다.

고 찰

혈액투석을 시행 받는 말기신질환 환자에서 충분한 혈류를

인공신장으로보낼수있는안전한혈역학적경로의확보와유

지는 생명유지에 필수적이다. 이런 목적으로서 요골동맥과 요

측피정맥의 문합을 만드는 인공 동정맥루나 PTFE 인조혈관

동정맥 이식편이 가장 많이 이용되며, 혈관의 해부학적 구조가

적당하지 않거나, 고령이거나, 당뇨병환자의 경우 동정맥 이식

편이 일차적인 혈액투석 경로로 채택되는 추세이다(6, 14).

동정맥 이식편의 경우 기능부전과 연관된 합병증으로 혈전,

가성동맥류, 혈종의 형성 등이 있으며 대부분이 반복적인 혈전

형성에 의한 것으로 알려져 있다(4, 5, 8, 15). 혈전형성의 원

인은 근위부 정맥이나 정맥측 문합부의 협착이나 폐색에 의한

경우가 대부분으로(16, 17), 섬유성 유착, 혈관 내막의 신생증

식, 반복되는 천자에 의한 혈관 손상 등이 주된 원인으로 알려

져 있다(18). 이식편 내, 문합부에 인접한 동맥측에도 협착이

나 폐색이 호발하나 동정맥루나 이식편에서 동떨어진 근위부

정맥에도 협착이 발생하기도 하는데, 본 연구에서도 가장 많은

협착이 문합부 가까운 배출정맥, 정맥측 문합부에서 관찰되었

으며 중심정맥에서 보이던 협착은 말기신질환 초기에 내경정

맥 혹은 쇄골하정맥으로 카테터 삽관에 의한 혈액투석용 카테

터 삽입에 의한 기계적인 손상에 의한 것과 동맥화된 정맥의

빠른 혈류에 의한 혈관 내막의 증식이 중요한 원인으로 생각

된다.

본 연구에서 혈액투석 경로의 기능부전에 대한 중재적 재소

통술의 전체적인 일차 개통률은 6개월에 58.7±5.2%이고, 1

년에 43.0±6.0%, 2년에 18.1±6.0%로 나타나며 인공 동정맥

루/동정맥 이식편 각각의 개통률은 6개월에 55.9±9.2%/ 57.8

±6.5%, 1년에 45.8±10.0%/42.7±8.4%, 2년에 21.8±

9.8%/18.9±8.4%로 나타난다. 6개월, 2년 일차 개통률이각각

의 중간 값이 아닌데 이는 Kaplan-Meyer 생존분석법 자체가

추정치로서 6개월을 예로보면 전체 개통률은 186일, AVF의

경우 186일, AVG의 경우 197일의 추정개통률로서전체의예

에서 중간 값이 되지 않을 개연성이 충분히 있으며, 186일을

기준으로 95% 신뢰구간에서 진 개통률을 구하였을 때 전체가

0.4886-0.6916, AVF군이 0.3940-0.7472, AVG군이

0.4509-0.7045로서 전체군의 실제 186일 개통률도 두 군의

186일 개통률의 중간 값이 되지 않을 가능성이 충분히 있다.

기능부전에 대한 전통적인 치료는 외과적인 혈전제거, 절제,

재문합술이나(4, 8, 9) 적절한 부위가 제한되어 있으며, 수술

로 이러한 적절한 부위를 모두 사용하였을 경우 복막투석이나

신이식에 의존해야만 한다. 이런 이유로 보존적이며 반복적으

로 시행할 수 있는 중재적 치료에 대한 연구 및 시술이 보편

화되어왔고, 수술적 치료와의 비교에서 동정맥 이식편의 6개

월 개통률을 수술적 치료 및 중재적 치료에서 각각 38% 및

43%로 보고하였고(19), 본 연구에서는 58%의 개통률을 보인

다. 일부 보고에서 혈관성형술 후 평균 개통 기간이 8개월의

결과를 보고하여 수술 후 평균 개통 기간인 10개월에 근접한
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결과를 보고하였으며(20), 본 연구에서 평균 개통 기간이 424

일을 보이는 데 이런 결과는 수술적인 치료와 비교하여 좋은

결과를 보이며, 기존의 중재적 치료보다 높은 개통률을 보이는

이유는 아마도 술기의 향상, 기구의 발달 등이 원인이 됐을 것

으로 사료된다.

Gaylord 등(6)은 장기적인 혈액투석 환자에서 비용을 결정

짓는 궁극적인 요소는 혈액투석 경로를 설치할 수 있는 적절

한 해부학적 부위의 보존에 있다고 강조하였고, 이러한 혈액투

석 경로의 보존이 비용을 결정하는 데 가장 중요하며 이런 맥

락에서 중재적 치료의 의미가 더욱 크다 할 수 있겠다.

맥동살포 혈전용해술은 Bookstein 등(21, 22)의 연구에서

혈전용해제를 혈전내 주입하여 기계적인 분쇄를 동시에 시행

함으로써 이루어지는 혈전과 용해제 간의 접촉 확장이 혈전용

해효과를 현저히 증가시킴을 제안한 후 임상적으로 적용되어

왔으며, 혈전용해제의 지속적 주입법의 출혈 등의 합병증, 장

시간의 주입시간에 따른 불편, 낮은 개통률을 개선시켰으며 혈

전용해술에 걸린 전체 시술시간을 단축되었고(23), 1년 개통

률은 26%로 수술 후 일차 개통률에 근접한다고 보고하고 있

으며(24) 본 연구의 결과 1년 개통률이 평균 43%로 수술적

치료와 기존의 혈전용해술보다 우월한 결과를 보이며 수술적

치료를 대신할 수 있을 것으로 사료된다.

혈액투석 경로의 중재적 재소통술에서 개통률에 영향을 주

는 요인을 찾고자 한 연구는 지금까지 없다. 고령, 여성에서 상

대적으로 혈관 상태가 좋지 않으며 당뇨병의 기저 질환이 있

을 경우 소혈관 질환에 의해 인공 동정맥루보다는 동정맥 이

식편을 시술하는 경우가 많고(11, 12), 이런 요인이 중재적 재

소통술의 개통률에 영향을 줄 수 있다는 가정 하에 개통률에

대한 요인 분석을 시도하였으나 모두 유의 수준에서 통계적인

차이를 보이지 못하였다. 당뇨병 환자에서 혈액투석 경로를 설

치할 때 인공 동정맥루보다는 동정맥 이식편을 시행하고 가능

한 근위부에 혈액투석 경로를 설치하는데 이런 수술방법의 차

이가 오히려 중재적 치료 후 개통률에 영향을 주지 않았을 가

능성을 고려해 볼 수 있다.

인공 동정맥루나 동정맥 이식편 모두 일차적으로 사용하지

않는 상지에 설치하게 된다. 본 연구에서도 대부분의 예가 좌

측에 설치되어 있었으며, 위치나 쉬운 접근을 전제로 전완에

주로 설치하게 된다. 동정맥 이식편의 경우 환형, 직선형의 종

류가 있으며 배출정맥이 다양하게 나타난다. 이런 수술적인 방

법에 따라서 중재적 치료 후 개통률에 차이를 보일 수 있을 요

인으로 사료되어 각각을 구분하여 요인 분석을 시행하였으나

의미 있는 요인은 찾을 수 없었으며 이런 수술적인 방법이 중

재적 치료 개통률에 큰 영향을 주지 않는다고 생각할 수 있다.

중심정맥의 협착이 개통률에 차이를 줄 개연성이 있으나 통

계적 유의 수준에서 차이는 없었다. 이 소견 자체만이 개통률

에 영향을 주지 못하는 이유는 아마도 중심 정맥의 협착도 중

재적치료즉혈관성형술을시행하면개통률에영향을주는추

가적인 요인은 아닌 것으로 사료된다.

인공 동정맥루의 경우 기능부전의 원인은 협착에 의하며 동

정맥 이식편의 경우 일차적인 협착에 의한 혈전성 폐색이 나

타나게 된다. 인공 동정맥루거나 동정맥 이식편에서 협착만이

문제인 경우 PTA만을 시행하게 되며 협착에 혈전성 폐색이

동반한 경우 PSPMT와 PTA를 시행하게 된다. 이러한 재소통

술 방법에 의한 각 군간에 개통률의 통계적 차이는 나타나지

않았다. 비록 PSPMT와 PTA 간에 개통률의 차이를 보이지는

않으나 출혈 등의 합병증의 개연성이 있는 유로키나제를 사용

하지 않는 것이 좋을 것으로 사료되며 혈전용해술에 따른 시

술시간, 비용 등이 단축될 수 있음을 고려할 때 기능 부전이

의심될 때 조기에 중재적 시술을 시행하는 것은 당연한 것으

로 사료된다.

맥동살포 혈전용해술에서 Valji 등(23)은 시술 후 잔존협착

이 개통률에 영향을 미치지 않는다고 했으나, Sullivan 등(25)

은 40%이상의 잔존협착은 이식편의 혈역학적 이상을 유발한

다고 하였고 저자들의 경우 기술적 실패 및 임상적 실패를 보

였던 많은 예에서 잔존협착이 관찰되었으며 더욱이 본 연구에

서 30% 이상의 잔존협착이 남아 있는 경우 90% 유의 수준에

서 개통률에 차이를 보일 수 있으며 이런 경우 보다 적극적인

중재적 시술이 필요할 것으로 생각된다.

폐색 혈액투석 경로의 치료 방법은 수술적 혈전제거술, 혈전

용해술, 기계적 혈전제거술이 있으며 기계적 혈전제거술은 10

여년 전부터 도입되어 연구되고 있으며 경피적 흡인 혈전제거

술(percutaneous aspiration thombectomy) 과 기계적 혈전제

거술(mechanical thrombectomy) 로 대별된다(26). 경피적흡

인 혈전제거술은 흡인 카테터, 혈관초, 주사기를 이용하여 혈

전을 흡인, 제거하는 방법으로 기술적 성공률이 90-100%로

보고되며(27, 28), Turmel-Rodrigues 등(27)이 43예의 폐

색 동정맥 이식편 치료에서 일차 개통률이 각각 1, 6, 12개월

에 85, 33, 24%이라고 보고하였다. 단순한 방법으로 시술 시

간을 단축할 수 있으나 용해되지 않은 혈전의 폐색전과 동맥

색전의 가능성을 내포하고 있으며 많은 양의 혈액을 흡인, 제

거하므로 빈혈 환자에서 주의를 요한다. 본 연구의 혈전용해술

과 비교할 때 낮은 개통률을 보인다(58% 대 33%, 6개월 개

통률). 견인 혈전제거술(Pull-back thrombectomy) 는 풍선

카테터를 이용하여 순차적으로 혈전을 이식편에서 폐동맥으로

밀어내는 방법이다. Trerotola 등(29)이 34예를 대상으로 보

고한 바에 의하면 94%의 기술적 성공률과 혈전용해술과 비슷

한 성공률을 보이며 시술시간이 단축된다고 하였다. 용해되지

않은 혈전에 의해 임상적인 폐색전의 위험이 있어 호흡기 질

환이 있거나 폐색전의 기왕력이 있는 환자에서는 피해야 하며

(26), 용해되지 않은 혈전에 의한 동맥색전의 위험성을 내포

하는 술기이다.

기계적 혈전제거술은 급성 폐색의 조기에 해결을 목적으로

개발되어 왔다. 혈전용해술의 이환율과 시술 시간의 단축을 목

표로 개발되었으며, 첫째 벤추리 효과(Venturi effect)를 이용

한 혈전제거법으로 Hydrolyser device(Cordis Co.), Angiojet

rheolytic thrombectomy catheter(Possis Medical), Oasis

system(Boston Scientific)이 있으며 둘째, 고속의 회전의 날

개 혹은 바구니로 혈전을 분쇄하는 방법으로 Amplatz

thrombectomy device, Arrow-Trerotola percutaneous
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thrombolytic device가 있다.

Hydrolyser catheter는 폐색 인공 동정맥루의 개통에 86-

89%의 기술적 성공률을 보이나(30, 31), 17%의 조기 폐색과

15%의 높은 합병증을 보고했다(31). Angiojet catheter 는 수

술적 혈전제거술과의 비교 연구(32)에서 수술에 의한 기술적

성공률과 견줄 만하고, 개통률도 통계적으로 다르지 않다고 보

고했으나 3개월 일차 개통률이 26%로 본 연구에 비해 월등히

낮다. Oasis thrombectomy device의 경우 혈전용해술의 전향

적 연구(33)에서 기술적 성공률과 평균 시술시간은 유사하나

Oasis device에서 심한 합병증이 발생하였는데 동맥파열, 정맥

파열이 생겨 스텐트 삽입이 필요하였고 혈전용해술의 개통률

이 통계적으로 유의하게 높았다고 보고했다. Amplatz

thrombectomy device를 이용한 전향적 연구(34)에서 89%의

기술적 성공률, 1개월 개통률이 47%로 수술적 혈전제거술과

유사하다는 보고를 하고있으나 혈전용해술의 개통률과 비교하

여서는 차이가 있다. 더욱이 유도철선에 의한 조정을 할 수 없

어서 유도 카테터가 필요하며 이를 사용치 않는 경우 혈관손

상의 위험이 있다(26). Arrow-Trerotola percutaneous

thrombolytic device는 다른 기구에 비해 단순하고 기구의 가

격이 저렴하지만 점진적인 혈관 손상의 단점이 있다(35). 동

정맥 이식편의혈전성폐색의치료를위해만들어진기구로혈

전용해술과의 비교 연구에서 95%의 기술적 성공률, 3개월 개

통률이 40%로 같으나 시술 시간이 통계적으로 짧았다고 보고

했다(75분 대 85분)(36). 흡인 혈전제거술과, pull-back

thrombecomy는 비용과 시술시간이 단축되는 경향이 있으나

높지 않은 개통률과 용해되지 않은 혈전의 폐, 동맥색전의 가

능성을내포하며, 기계적혈전제거술은혈전용해술과비교하여

비슷한 기술적 성공률과, 시술 시간의 단축은 이루었으나 이환

율의 감소, 개통률의 증가라는 원칙에서 고비용이 필요한 이런

자동 장치의 사용을 합리화 시켜줄 만한 보고는 아직까지 없

다.

중재적 시술의 합병증으로 수혈을 요하는 내부 출혈이나 혈

관 파열, 원위부 폐색전증에 의한 흉통 등이 1%내외에서 발생

하는것으로보고되며(7), 맥동살포법에의한혈전용해술의경

우는 작은 혈종이나 이식편 주위에 제한된 조영제 누출, 조영

제 과민반응 등의 경미한 합병증이 보고되고 있으며(37), 본

연구에서 관찰되었으나 임상적으로 큰 문제가 되지 않거나 이

차적인 중재적 시술에 의해 모두 조치되었으며 이런 합병증이

중재적 치료의 제한적 요소로는 사료되지 않는다.

결론적으로기능부전의동정맥루나동정맥이식편에대한혈

관성형술 및 유로키나제를 이용한 맥동살포 혈전용해술은 안

전하고 높은 개통률을 보이는 일차적 치료방법이다. 잔존 협착

이 30% 이상인 경우 개통률이 낮아지는 경향을 보여 보다 적

극적인 치료 노력이 필요할 것으로 사료된다.
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Purpose: To evaluate the effectiveness of percutaneous transluminal angioplasty (PTA) and pulse-spray phar-
macomechanical thrombolysis (PSPMT) using urokinase for the management of insufficient hemodyalitic ac-
cess, and to identify contributory patency-related factors following interventional procedures.
Materials and Methods: Between August 1995 and July 2001, 105 cases of insufficient hemodyalitic access in-
volving 38 artificial arteriovenous fistulae (AVF) and 67 graft arteriovenous fistulae (AVG) were treated inter-
ventionally. The patients underwent PTA alone in 53 cases and PSPMT combined with PTA in 47, and proce-
dural success and long-term patency were evaluated in terms of a patient’s age and sex, the presence of dia-
betes, the location of access, the type of AVG, the draining vein of AVG, the presence of central vein stenosis,
the degree of residual stenosis, and the method of interventional procedure, and contributory factors were
thus identified.
Results: The overall technical success rate of interventional management was 83.8% (88/105), while the over-
all primary patency rate was 58.7±5.2% at 6 months, 43.0±6.0% at 1 year, and 18.1±6.0% at 2 years. In
AVF/AVG groups, primary patency rates were 55.9±9.2%/57.8±6.5% at 6 months, 45.8±10.0%/42.7±8.4%
at 1 year, and 21.8%±9.8%/18.9±6.5% at 2 years. The overall secondary patency rate was 40.0±8.1% at 2
years. No contributory factors were found (95% confidence level), though patency of access decreased when
residual stenosis was more than 30% (p=0.054).
Conclusion: Interventional management of insufficient hemodyalitic access has high success and patency
rates, and is an effective primary method. There appear to be no contributory factors, though residual stenosis
of more than 30% tends to decrease the patency of hemodialytic access.
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