
복부 대동맥류의 치명적인 대동맥류의 파열을 막으려고 대

동맥류를 인공혈관으로 치환하는 수술이 과거부터 시행되었으

나 1990년대 복부 대동맥류의 스텐트그라프트 설치술이 보고

된 이후로 스텐트그라프트를 이용한 중재적 시술이 많은 환자

에서시도되고있다(1-3). 복부 대동맥류환자에서동맥류위

치와 범위, 장골동맥 내경과 굴곡 여부에 따라 일자형 혹은 분

지형 등의 다양한 모습의 스텐트그라프트를 사용한다. 

저자들은 스텐트가 총장골동맥에 삽입된 환자에서 복부 대

동맥류 치료를 위한 분지형 스텐트그라프트의 설치 및 이차적

인 중재적 시술의 경험을 보고한다.

증례 보고

72세의 남자 환자가 복부 대동맥류의 치료를 위해서 내원하

였다. 환자는 내원 14개월 전 왼쪽 총장골동맥의 협착으로 말

미암아 하지의 파행증으로 본원에서 직경 10 mm, 길이 8 cm

의 Zilver 스텐트(Cook, Bjaeverskov, Denmark)를 총장골동

맥에 삽입하였다. 이 당시 시행한 하지의 혈관조영술에서 약 4

cm 크기의 복부 대동맥류가 관찰되었다(Fig. 1A). 시술 후 환

자의 왼쪽 하지 파행증은 해소되었다. 복부 대동맥류의 추적

관찰 중 최근 환자가 복부의 맥동하는 종괴감을 호소하여 시

행한 전산화 단층촬영에서 복부 대동맥류의 크기가 약 6.2 cm

×5.1 cm으로 증가하였다(Fig. 1B, C). 

왼쪽 총장골동맥에 직경 10 mm의 스텐트가 이미 삽입되었

으나, 환자의 고령과 관상동맥 협착, 고혈압 등의 전신상태를

고려하여 복부대동맥류의 치료는 개복 수술 대신 스텐트그라

프트 설치를 결정하였다. 스텐트그라프트는 Zenith(Cook,

Brisbane, Australia)를 사용하였다. 환자는 전신마취 하에 좌

측 대퇴동맥을 통하여 직경 28 mm, 장축 길이 13.3 cm, 단축

길이 10.3 cm의 스텐트그라프트의몸통부위를신장동맥직하

방에 위치시켰다. 그 후 오른쪽 대퇴동맥을 통하여 직경 16

mm, 길이 5.4 cm의 스텐트그라프트의 오른쪽 총장골동맥 다

리부위를총장골동맥분지상방에삽입하였다. 스텐트그라프트

의 왼쪽 총장골동맥 다리부위는 기존의 왼쪽 총장골동맥에 삽

입된 스텐트와 겹쳐지게 직경 16 mm, 길이 7.1 cm의 크기로

총장골동맥 분지 상방에 삽입하였다. 스텐트그라프트 설치 후

시행한 혈관조영술에서 내부 유출과 같은 합병증은 보이지 않

았다(Fig. 1D). 환자는 병실에서 회복 중, 시술 후 4일째에 왼

쪽 둔부와 하지의 동통을 호소하였다. 시술 5일 후 시행한 전

산화 단층촬영에서 스텐트그라프트 내로 내부 유출은 보이지

않았으나 기존의 왼쪽 총장골동맥 스텐트와 스텐트그라프트의

왼쪽 총장골동맥 다리가 겹치는 전체 부위에서 협착이 보이고

왼쪽 총장골동맥 다리 스텐트그라프트 1.5 cm 근위부에 꺾임

이 동반되었다(Fig. 1E, F). 도플러 검사에서도 왼쪽 대퇴동맥

과 슬와동맥의 스펙트럼이 넓어지고, 왼쪽 대퇴동맥의 최대 수

축기 속도가 37 cm/sec로 감소하여 왼쪽 대퇴동맥 상부에서

의 의미 있는 협착이 있음을 알 수 있었다. 환자는 퇴원 후 외

래에서 한 달 간 보존적 치료를 시행하였으나 증상의 호전이

보이지 않았다. 

저자들은 스텐트그라프트의 왼쪽 총장골동맥 다리의 협착과

꺾임을 해결하기 위해 풍선 확장술을 결정하였다. 시술 중 시

행한 혈관조영술에서 기존의 왼쪽 총장골동맥 스텐트와 스텐

트그라프트의 왼쪽 총장골동맥 다리가 겹치는 전체 부위에서

협착이 보이고 대동맥 분지 1.5 cm 하방의 왼쪽 총장골동맥

스텐트그라프트의 꺾임이 관찰되었다(Fig. 1G). 협착 부위와
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총장골동맥 스텐트가 삽입된 복부 대동맥류 환자에서
스텐트그라프트 설치 및 이차적인 중재적 시술 경험1

전 용 선·조 순 구·홍 기 천2

복부 대동맥류의 치료를 위한 스텐트그라프트 설치술은 대동맥류를 인공혈관으로 치환하는

수술보다 비교적 낮은 이환율과 사망률을 가지며 수술받기에 위험도가 높은 환자들에게 시행

할 수 있는 장점이 있다. 또한, 시술 후 발생할 수 있는 합병증을 이차적인 중재적 시술로 해

결하여 스텐트그라프트 설치술의 성공률을 높일 수 있다. 저자들은 스텐트가 총장골동맥에 삽

입된 환자에서 복부 대동맥류 치료를 위한 스텐트그라프트의 설치 및 이차적인 중재적 시술 경

험을 보고한다.
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이 논문은 2006년 11월 24일 접수하여 2007년 2월 28일에 채택되었음.
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Fig. 1. A. Digital subtraction arteriogram
shows left iliac stent (arrow) and abdomi-
nal aortic aneurysm (white arrow). 
B. CT scan shows infrarenal abdominal
aortic aneurysm.
C. Volume rendering CT image shows in-
frarenal abdominal aortic aneurysm.
D. Digital subtraction arteriogram ob-
tained immediately after placement of
stent-graft shows complete exclusion of
the aneurysm.
E. CT scan obtained five days after stent-
graft placement reveals significant lumi-
nal narrowing of left iliac limb (arrow).
F. Volume rendering CT image shows
kinking of left iliac limb (arrow).
G. Digital subtraction arteriogram shows
narrowing and kinking of left iliac limb
(arrows).
H. Digital subtraction arteriogram imme-
diately after balloon angioplasty shows di-
latation of left iliac limb.
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A B C



꺾임부위를포함하여총장골동맥스텐트그라프트의전체에직

경 10 mm, 길이 4 cm 풍선 카테터(ATB Advance, Cook,

Bloomington, U.S.A.)로팽창기(Inflator, Guidant, Indianapolis,

U.S.A.)를 이용하여 1분간 10 기압으로 2회에 걸쳐 혈관성형

술을 시행하였다. 시술 후 시행한 혈관조영술에서 협착 부위는

이전보다넓어졌으며(Fig. 1H) 환자의증상은시술후바로좋

아졌다. 시술 후 3개월이 지난 현재까지 환자는 증상의 재발

없이 지내고 있다.

고 찰

1991년 Parodi 등(1)이 복부 대동맥류 환자의 치료를 위해

Dacron 그라프트와 Palmaz 스텐트를연결하여만든원시형스

텐트그라프트를 환자에 삽입한 후 대동맥 스텐트그라프트 설

치술은 급속도로 발전하고 있다. 기존의 수술적 치료는 개복

후 대동맥을 일시적으로 차단한 후 복부 대동맥류를 인공혈관

으로 치환하는 수술로 정신적, 육체적 스트레스를 유발하여 수

술 후 상당기간 동안 삶의 질이 떨어지게 된다. 그러나 대동맥

스텐트그라프트 설치술은 개복하지 않고 전신 혹은 부분 마취

후에 대퇴동맥을 통하여 스텐트그라프트를 삽입하는 방법으로

수술 위험도가 높은 환자들에게 가능하며 혈액 손실이 적고,

시술 시간이 짧고, 시술 후의 입원기간이 짧고, 시술 후의 사

망률도 낮다(2, 3). 대동맥 스텐트그라프트 설치술은 2004년

유럽의 EUROSTAR의 결과에 의하면 스텐트그라프트 설치술

후의 동맥류의 파열은 일 년 내에 0.4% 정도로 성공률이 높은

치료 방법이다(4). 

그러나 대동맥 스텐트그라프트 설치술 후 혈관의 천공, 내부

유출에 의한 동맥류의 완전한 차단의 실패, 스텐트그라프트 다

리의 꼬임이나 막힘 등의 문제점이 나타났다(4, 5). 이러한 이

유로 스텐트그라프트 설치술 후 집중적인 추적 검사가 필요하

며, 이차적인 중재적 시술이 요구되기도 한다. 최근

EUROSTAR에보고에의하면스텐트그라프트설치술후8.7%

환자에서 이차적인 중재적 시술을 시행하였으나 스텐트그라프

트 장치의 발달로 이전보다 감소했다고 하였다(6, 7). 집중적

인 추적 관찰과 필요 시 이차적인 중재적 시술이 대동맥 스텐

트그라프트설치술의중장기적성공의중요한요소라할수있

다.

저자들의 경우 스텐트그라프트 설치술 후 왼쪽 총장골동맥

스텐트그라프트의 협착이 발생하였다. 최근 EUROSTAR의 보

고에서 총장골동맥 스텐트그라프트의 협착은 2,846명의 환자

중 32예에서 발생하였고, 이중 20예에서 대퇴동맥을 통한 이

차적인 중재적 시술을 시행하여 증상의 개선이 있었다(6). 이

중 13예는 풍선 카테터를 이용한 혈관성형술을 시행했고, 7예

에서는추가적인스텐트삽입을하였다(6). 스텐트그라프트설

치술 후 발생하는 합병증 중 스텐트그라프트 다리의 협착이나

꼬임은 일반적으로 동맥류의 차단으로 동맥류의 크기가 각각

가로와 세로 방향으로 감소되면서 삽입된 장치의 모양이 일그

러지면서 발생하며, 이러한 현상은 비교적 시술 후 늦은 시기

에 나타난다(8). 그러나 저자들의 경우는 스텐트그라프트 설

치술 4일 만에 증상이 발생 하였고, 5일 후 시행한 전산화 단

층촬영에서 왼쪽 총장골동맥 스텐트와 스텐트그라프트의 왼쪽

총장골동맥 다리가 겹치는 부위 전체에 협착이 있었고 대동맥

분지점 1.5 cm 하방 왼쪽 총장골동맥 다리 스텐트그라프트에

꺽임이 동반되었다. 총장골동맥 부위의 협착은 왼쪽 총장골동

맥에 비교적 내경이 적은 10 mm의 스텐트가 삽입되어 있고

이 부위에 직경 16 mm 스텐트그라프트가 총장골동맥 스텐트

안에서완전히펴지지못해서발생한것으로생각된다. Amesur

등(9)은 비교적 내경이 적은 총장골동맥에 스텐트그라프트를

삽입하면 스텐트그라프트 다리의 협착이 발생하며, 이는 적은

내경에 스텐트그라프트가 완전히 펴지지 않았음을 혈관내시경

초음파로 진단하였다. 이와 같은 사실로 보았을 때 스텐트그라

프트 설치술 중 풍선 확장으로 스텐트그라프트와 대동맥 벽이

만나는 근위부와 스텐트그라프트가 서로 겹치는 모듈을 밀착

시키는 것뿐 아니라 본 증례와 같은 경우에서는 왼쪽 총장골

동맥스텐트와스텐트그라프트가겹치는부위에도풍선으로넓

혀서 서로 밀착시켜야 할 것으로 생각된다. 스텐트그라프트 꺾

임은 원래의 대동맥 분기점에서 잘 발생하며 이 위치는 스텐

트그라프트의분기점에수 cm 원위부에해당한다(9). 또한, 심

한 굴곡이 있는 총장골동맥에서 꺾임이 발생할 수 있으며 본

증례에서도왼쪽총장골동맥다리스텐트그라프트근위부에꺾

임은 기존의 왼쪽 총장골동맥이 굴곡이 심한 상태여서 이 부

위에 꺾임이 발생한 것으로 생각된다.

스텐트그라프트설치술후증상이있은스텐트그라프트의협

착은 대부분 이차적인 중재적 시술을 통해서 그 증상을 해결

할 수 있다. 대퇴동맥을 통한 이차적인 중재적 시술은 쉽게 시

행할 수 있으며, 시술 방법 중 스텐트 삽입은 꺾임이나 협착이

발생하였을경우시행하고혈관성형술은제3형내부유출이있

거나 협착이 있을 때 시행하며 코일 색전술은 제2형 내부 유

출이 있을 때 시행한다(7). 본 증례에서도 대퇴동맥을 통한 스

텐트그라프트 협착부위와 꺾임 부위에 풍선확장술을 시행하였

고 시술 후 증상이 호전되었다. 본 증례에서 추가적인 스텐트

삽입보다 풍선확장술을 시행한 이유는 기존의 10 mm 총장골

동맥 스텐트내부에스텐트그라프트가덜펴진상태에서또다

른 스텐트를 추가 삽입할 경우 총장골동맥 내경을 더욱 좁게

할 가능성을 염려하여 풍선확장술을 시행하였다. 이러한 적절

한 이차적인 중재적 시술로 스텐트그라프트 설치술 후 발생할

수 있는 문제점을 해결할 수 있으며 이차적인 중재적 시술은

스텐트그라프트와 관련된 이환율과 사망률을 낮출 수 있다

(10). 결국, 추적 관찰 동안예방의이차적인중재적시술이대

동맥 스텐트그라프트 설치술의 중장기적 성공의 중요한 요소

라 할 수 있다.

결론적으로 저자들은 일차적인 스텐트가 총장골동맥에 삽입

된 환자에서 복부 대동맥류 치료를 위한 스텐트그라프트의 설

치, 추적 중 발생한 스텐트그라프트 원위부 협착증 및 이차적

인 중재적 시술의 경험을 보고한다. 총장골동맥에 스텐트가 삽

입된 복부 대동맥류 환자에서 스텐트그라프트 설치 경우, 스텐

트의내경이스텐트그라프트를삽입하기에적절한크기인지고

려해야 하며, 스텐트그라프트 설치술 중 스텐트와 스텐트그라
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프트가 겹치는 부위에도 풍선으로 서로 밀착시켜야 한다. 또

한, 스텐트그라프트 설치술 후 적극적인 추적검사와 적절한 이

차적인 중재적 시술이 대동맥 스텐트그라프트 설치술의 장기

적인 성공에 중요한 요소라고 생각한다. 
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Endovascular Stent-Graft Placement and Secondary Intervention for
Abdominal Aortic Aneurysm in a Patient who had a 

Previously Inserted Iliac Stent1 
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Endovascular repair of abdominal aortic aneurysm is associated with low morbidity and mortality rates
when compared to open surgery, and this can be used in patients who are at a high risk for open surgical re-
pair. Also, secondary intervention is an important for achieving intermediate and long term success of en-
dovascular repair of abdominal aortic aneurysm as this can resolve complications. We report here on endovas-
cular stent-graft placement and a secondary interventional procedure in the abdominal aortic aneurysm of a
patient who had a previously inserted iliac stent. 
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