
신동맥류는매우드문질환으로 0.015%-1%가보고되고있

다(1, 2). 신동맥류는 크기가 작은 경우 혈압강하제 투여 등의

보존적 치료를 하지만 2 cm이상이거나 점차 크기가 증가하는

경우, 혈뇨나 통증을 유발하거나 동맥류내 혈전에 의한 신장내

혈전색전증이 발생하는 경우, 신혈관성고혈압(renovascular

hypertension)을 일으키거나 임신이 가능한 여성에서는 적극

적 치료를 하여야 한다(1, 3). 신동맥류는 고전적으로 수술적

치료를 하였으나 최근에는 비교적 안전하고 신장혈류를 유지

시켜 신장기능을 보존할 수 있는 스텐트그라프트 삽입을 통한

치료가보고되고있다(1-7). 본원에서경험한 4 cm크기의소

낭성형 신동맥류를 상완동맥을 통하여 스텐트그라프트를 성공

적으로 설치한 경험에 대하여 보고하는 바이다.

증례 보고

41세 남자환자로 최근에 발생한 우측 측복부 동통과 열감을

주소로 내원하였다. 혈압은 정상이었고 기타 생체징후도 특이

한 소견이 없었다. 복부 청진상 특별한 잡음은 들리지 않았으

며 혈청 크레아티닌 수치는 정상이며, 혈뇨 등의 이상 소견은

없었다. 

복부 전산화 단층촬영을 시행하였으며 우측 신동맥에 4×3

cm의 동맥류가 발견되었고 CT 혈관촬영술에서 경부가 비교

적 넓은 소낭성형 동맥류를 확인할 수 있었다(Fig. 1A). 

우측 신장동맥이 대동맥에서 급격한 경사를 이루며 분지하

여 대퇴동맥을 통한 접근은 시행하지 않고 좌측 상완동맥을

micropuncture set(Cook, Bloomingston, U.S.A.)로 천자하여

5F 도관를 삽입 후에 pigtail 카테터와 headhunter cerebral 카

테터(Cook, Bloomingston, U.S.A.)를 사용하여 대동맥조영술

과 선택적 신동맥조영술을 시행하였다. 

소낭성형 동맥류의 경부는 1.5 cm이며 신동맥 기시부와 동

맥류 근위부 혈관 내경은 6 mm이나 동맥류 후방의 신동맥의

직경이 8 mm로 전반적으로 확장되어 있어 신동맥 원위부 또

한 방추형 동맥류일 가능성이 있었다(Fig. 1B). 직경 6-12

mm인 말초혈관용 Jostent (Abbott vascular instruments,

Germany)를 삽입하기로 결정하였고 원위부의 동맥류를 고려

하여 충분히 긴 길이인 58 mm의 스텐트 그라프트를 선택하

였다. 스텐트삽입술 시행 전에 헤파린 5,000 IU를 정맥 주사

하였으며추가용량은투입하지않았다. 상완동맥을통하여 9F

Zuma 유도관(Medtronic AVE, Danver, MA, U.S.A.)를 진입

시켜서 동맥류 입구를 지나 신동맥 원위부까지 안전하게 위치

시켰다. 말초혈관용 풍선카테터에 스텐트그라프트를 장착시 9

F 유도관에 삽입되지 않아 monorail 형으로 외경이 작은 직경

7 mm, 길이 2 cm의 Ultra-soft SV 풍선카테터(Boston

Scientific Scimed Inc. MN, U.S.A.)에 스텐트그라프트를 장착

하였다. 0.014 유도철사(SCIMED Guide Wire with ICE.

Choice PT. Boston Scientific Scimed Inc. MN, U.S.A.)로 교

환 후에 이를 따라 스텐트그라프트를 진입시켜 신동맥 원위부

까지안전하게위치시켰다. 유도관을벗겨내고풍선카테터를 8

기압까지 증가시켜 스텐트그라프트를 설치하였으며 풍선의 길

이가 2 cm이기 때문에 스텐트그라프트의 원위부에서부터 전

장에 걸쳐 수차례 확장술을 시행하였다(Fig. 2A). 

시술후 혈관조영술에서 스텐트그라프트의 원위부가 전방 분

절동맥 내에까지 깊이 위치되어 후방분절동맥의 혈류가 보이

지 않았다. 또한 풍선카테터를 수차례에 걸쳐 확장술을 시행하

는 동안 스텐트그라프트와 신장내 동맥에 급성 혈전증이 발생
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상완동맥을 통한 신동맥류의 스텐트그라프트 설치경험: 
증례 보고1

박 미 현·신 병 석·안 문 상2

우측 측복부 동통을 동반한 4 cm크기의 소낭성형 신동맥류에 대하여 좌측 상완동맥을 통한

스텐트그라프트 설치술을 시행하였다. 시술 중 동맥내 혈전증, 후방분절의 폐쇄, 교뇌의 작은

혈전색전증, 작은 동정맥루 등의 합병증이 발생하였으나 영구적인 손상 없이 회복되었고 신동

맥류는 성공적으로 폐쇄되었다. 스텐트그라프트를 이용한 신동맥류의 치료는 안전하고 효과적

인 치료 방법으로 유용하지만 상완동맥을 이용하는 경우 합병증이 발생되지 않도록 주의해야

한다.

1충남대학교병원 진단방사선과
2충남대학교병원 일반외과
이 논문은 2005년 6월 27일 접수하여 2005년 8월 19일에 채택되었음.



하였으나 유로키나아제 10만 단위를 일시주사 후 약 60분에

걸쳐 30만 단위를 추가로 서서히 주입하여 혈전용해술을 시행

하였다(Fig. 2B). 스텐트그라프트 설치 중 갑작스런 혈압강하

와 의식저하가 있어 이에 대한 보존적 치료를 시행하면서 초

음파검사를 시행하였으나 후복강과 신장주변으로 혈종은 보이

지않았으며헤모글로빈감소등의동맥류파열을시사하는소

견 없었다. 이러한 증상은 보존적 치료로 1일 후에 호전되었

다. 

시술 3일 후 추적 초음파 검사에서 동맥류내부에 동맥혈류

가 감지되어 혈관조영술을 다시 시행하였다. 선택적 신동맥조

영술에서 스텐트그라프트의 주변과 신동맥 사이의 좁은 경로

를 통하여 조영제가 동맥류 내로 충만됨을 확인하였다(Fig.

3A). 이 좁은 경로에 미세도관을 삽입하여 미세코일로 색전을

시도하였다. 초기에 2개의 미세코일은 동맥류내로 잘못 위치

되었으나 추가로 5개의 미세코일를 이용하여 동맥류로의 누출

부위와 주변부를 폐쇄시키고 선택적 혈관조영술을 통하여 동

맥류내로의 혈류가 없는 것을 확인하고 시술을 마쳤다(Fig.

3B). 

추가적인 색전술 후 추적 초음파검사에서 동맥류내 혈류는

소실되었으며 신장의 전방 분절내부로 정상적인 파형을 보이

는 혈류가 유지되고 있어 스텐트그라프트에 의한 협착이나 잔

존 혈전은 없는 것을 확인하였다(Fig. 4). 신장의 후방 분절은
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A B

A B
Fig. 2. A. Deployment of stent-graft was performed using 2 cm length balloon catheter on several times. 
B. Postprocedural angiography shows the filling defect in stent-graft suggesting acute thrombosis and absence of arterial flow in
posterior segmental artery suggesting occlusion with stent-graft.

Fig. 1. A. CT angiography shows the saccular aneurysm and acute aortorenal angle of right renal artery. 
B. Selective right renal angiography shows the aneurismal sac with wide neck and mild dilatation of distal portion of renal artery.



용적의 감소와 실질 에코의 증가가 있어 후방 분절동맥의 혈

류는 완전 차단되어 신경색이 유발된 것으로 판단하였다

환자는시술후우측측복부동통과미열이발생되었으나점

차 호전되었다. 미약한 복시, 현기증 등의 뇌신경증상이 발생

하여 확산강조영상(Diffusion weighted Image)를 시행하였으

며좌측교뇌의 tegmentrum과내측두정엽에수개의고신호강

도가 있었다. 이는 시술과 관련된 급성 혈전성 경색의 가능성

이있어헤파린투여등의보존적치료를시행하였고증상은점

차 호전되었다. 또한 좌측 상완동맥의 천자부위에 청진상 잡음

이 들려서 시행한 초음파 색도플러검사상 천자부위에 작은 동

정맥루를 확인하였으며 이는 외과적 처치를 시행하였다

고 찰

신동맥류는 동맥경화증이나 섬유근성증식증(fibromuscular

dysplasia)이 주된 원인이나 감염이나 외상 등에 의해서도 발

생할수있다. 1.5 cm이하이거나석화화가동반된동맥류의경

우는 파열의 위험성이 적어 보존적 치료를 하게 되나 본 증례

와 같이 직경 2 cm이상으로 측복부 동통의 증상이 발생한 경

우는 적극적인 치료를 하여야 한다. 신동맥류는 고전적으로 수

술적 치료를 시행하지만 Bui 등(4)이 신동맥 협착이 동반된

신동맥류에 대하여 스텐트그라프트 설치를 통한 성공적인 동

맥류 관해를 보고한 이후에 안전하면서도 신장 기능을 유지시

킬 수 있는 스텐트그라프트를 이용한 치료를 시도하고 있다

(1-7).  

신동맥류의 유형을 Runback 등(3)이 동맥조영술의 소견을

바탕으로 소낭성형, 방추형, intralobar 형으로 3가지로 분류를

하고 소낭성형은 스텐트그라프트로, 방추형은 수술적 치료로,

신장내에 위치한 작은 신동맥류는 동맥 색전술을 시행하여야

하며이경우신혈관성고혈압의발생을막기위하여가능한작

은 크기의 색전물질을 사용하여 완전한 신경색을 유발하여야

한다고 하였다. 신동맥 뿐만 아니라 각 분절동맥의 입구에 발

생한동맥류에대해서도스텐트그라프트를분절동맥내까지위

치시켜 동맥류를 치료한 보고가 있으며(6, 7) 이러한 경우 본

증례와 같이 다른 분절동맥의 입구가 스텐트그라프트로 폐쇄

되더라도 측복부 동통이나 발열 등의 증상이 발생하지만 보존

적 치료로 증상이 호전되었고 폐쇄된 분절 위축되었으나 신장

기능의 이상은 없었다. Dib 등(8)은 신장기능을 반드시 보존

시켜야 하는 경우에는 분절동맥의 분지에서 발생한 소낭성형

동맥류이더라도 미세코일을 이용하여 동맥류내 색전술을 시행

하여 신장의 혈류와 기능을 유지시킬 수 있었다고 보고를 하

였다.

신동맥에 대한 시술은 일반적으로 대퇴동맥을 통하여 시행
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A B
Fig. 3. A. Follow up angiography shows contrast leakage to aneurismal sac via small track around stent-graft (black arrows).
B. After additional embolization with microcoils, contrast leakage was disappeared. 

Fig. 4. Follow up ultrasonography shows absence of internal
flow in the aneurysm and small echogenic foci suggesting mi-
crocolis (white arrows).



하게 되나 신동맥과 대동맥의 각도가 매우 중요하여 대동맥에

서 급격하게 하방으로 분지하는 경우에는 스텐트나 풍선카테

터의 진입시 각도를 극복하지 못하고 진입에 실패하거나 기시

부에 손상을 가할 수가 있으며 유연성이 좋지 않은 풍선 확장

형 스텐트그라프트를 이용한 시술의 경우 동맥박리. 파열 등의

합병증이 발생할 가능성이 있겠다. 이를 방지하기 위해서는 가

능한 짧은 길이의 스텐트그라프트를 사용하거나 접근 경로를

상완동맥이나 쇄골하동맥을 사용해야 한다. 그러나 본 증례와

같이 상완동맥을 접근경로로 이용하는 경우 긴 경로를 이용하

게 되어 100 cm 이상의 카테터와 유도관 그리고 매우 긴 유

도철사를 이용하게 됨으로써 되고 시술이 매우 번거롭고 어려

워진다. 또한 직경이 큰 스텐트그라프트의 진입을 위해서는 9

F 이상의 굵은 유도관이 필요하게 되어 직경이 작은 상완동맥

의 천자부위의 손상으로 동맥류가 발생하거나 말초 동맥에 혈

전색전증이 발생할 수도 있다. 또한 유도관을 신동맥까지의 진

입하는 도중에 쇄골하동맥이나 대동맥궁부근의 손상으로 혈관

박리 등의 합병증을 일으킬 가능성도 있어 매우 주의를 해야

한다. 본 증례에서는 보다 작은 직경인 9 F 유도관을 사용하

기 위하여 일반적인 over the wire 형이 아닌 monorail 형의

풍선카테터를 사용하여 스텐트그라프트를 장착하였다. 

스텐트그라프트를 안전하게 원하는 위치에 성공적으로 설치

하기 위해서는 유도관을 신동맥류 입구를 지나 신동맥의 원위

부까지위치시킨후유도관을벗겨낸후에적정한위치에서풍

선확장을 시행해야 한다. 유도관을 신동맥 입구까지만 위치시

키고유도철사만을따라진입시키는경우신동맥의손상과함

께 동맥류 기시부에 손상을 줌으로써 시술 중 파열의 위험이

있어 반드시 적합한 내경의 유도관을 신동맥의 원위부까지 안

전하게 위치시킨 후 스텐트그라프트를 진입해야 한다. 

본 증례의 경우 시술 중 스텐트그라프트와 신동맥내 혈전증

이 발생되었고 교뇌의 혈전증으로 인한 뇌신경증상이 있었다.

이는 시술 전 헤파린을 주입하였지만 스텐트그라프트의 확장

술을 여러 차례에 걸쳐 시행하였고 시술 중 혈압강하 등으로

혈전형성의 가능성이 증가되었으나 추가적인 헤파린을 투여하

지 않아 시술과 관련되어 혈전증이 발생하였을 가능성이 있다.

이러한 혈전증의 발생을 방지하기 위해서는 시술 중 적정량의

헤파린 주입뿐만 아니라 시술 1-2일전부터 항혈소판 제제를

복용하는 것이 도움이 될 것으로 보인다. 

시술 후 추적 초음파검사나 CT 혈관조영술을 시행하여 동

맥류 내부에 혈전의 형성유무를 확인하여야 하며 필요시 선택

적혈관조영술을시행하여스텐트그라프트의차체손상이나주

위를 통한 조영제 누출이 없고 동맥류의 입구가 완전히 차단

된 것을 확인해야 한다. 만약 동맥류내부로 잔존혈류가 있다면

원인을 파악하고 hystoacryl glue 또는 미세코일을 이용하여

추가적인 색전술을 시행해야 한다. 

본 증례는 우측 신동맥에 발생한 소낭성형 신동맥류에 대하

여 좌측 상완동맥을 통한 스텐트그라프트의 삽입과 추가적인

색전술로 성공적인 치료를 한 경우로 시술과 관련된 합병증은

보존적 치료로 호전이 되었다. 스텐트그라프트를 이용한 신동

맥류의 치료는 안전하고 효과적인 치료 방법으로 유용하지만

상완동맥을 이용하는 경우 합병증이 발생되지 않도록 주의해

야 한다. 
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An Experience with Placement of a Stent-Graft in a Renal Artery
Aneurysm via the Brachial Artery: A Case Report1
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We introduce here our case of a 4-cm, large saccular aneurysm in a patient with right flank pain that was
treated by placement of a stent-graft via the left brachial artery. The large renal artery aneurysm was success-
fully occluded without any permanent sequela, although there were several complications that included in-
traprocedural renal arterial thrombosis, occlusion of the posterior segmental artery, a small thromboembolism
in the left pons and a small arteriovenous fistula in the brachial artery. Stent-graft placement for treatment of
renal arterial aneurysm is an effective and safe procedure, but the operator has to be cautious not to induce
complications in case of using the brachial arterial approach.
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