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Introduction
문맥계(간문맥 또는 상장간막정맥-비장정맥 합류부)의 

협착 또는 폐쇄가 만성 간경화증을 비롯하여 진행된 

담도췌장암, 간담췌비장의 근치적 수술 등 다양한 

원인으로 인해 발생한다. 증상이 없는 상태에서는 

항응고제의 경구 투여 등 보존적 치료를 시행할 수 

있지만, 정맥류 출혈, 복수, 간기능 저하 등 증상이 

동반되었거나 근치적 수술 후 조기에 발견된 경우 

적극적인 치료가 요구된다. 최근에는 간이식술이 

증가하고 있으며 충분한 문맥혈류가 이식 간의 

조기생존에 필수적이므로 문맥혈류를 유지하기 위한 

다양한 인터벤션시술이 적용되고 있다. 치료방법으로는 

풍선성형술 또는 스텐트설치술이 주로 시행되며 다량의 

혈전이 동반되어 있는 경우에는 혈전용해술, 기계적 

혈전제거술 등이 필요할 수도 있다. 본 장에서는 

percutaneous transhepatic 또는 개복술 후 trans-

mesenteric vein으로 접근하여 치료하는 방법들을 

고찰하고자 한다. 

진단
문맥계의 협착 또는 폐쇄는 도플러초음파 또는 

단층촬영을 통해 어렵지 않게 확인할 수 있다. 성인의 

경우 도플러초음파 소견상 직경 50% 이상의 협착이 

있거나 poststenotic 문맥부의 혈류속도가 prestenotic 

문맥부의 것보다 3배 이상 증가한 경우 유의한 협착이 

있는 것으로 진단한다.     

치료의 적응증
문맥계 협착 또는 폐쇄가 문맥고혈압 증상과 동반되어 

있는 경우에는 금기증이 없는 한 당연히 적응증이 된다. 

그러나, 간담췌비장 수술 후 적지 않은 빈도에서 증상없이 

문맥계의 유의한 협착이 추적영상검사에서 발견되며 

이러한 경우 적극적인 치료를 시도해야 하는가에 대한 

일치된 의견은 없는 듯 하다. 문맥계가 폐쇄되더라도 모든 

환자군에서 증상이 발생하지는 않기 때문이다. 다만, 

협착병변이 진행하여 완전폐쇄가 발생한 경우 폐쇄부위를 

통과하는 것이 매우 어려울 수 있기 때문에 치료시기를 잘 

결정해야 한다. 서울아산병원의 경우 일반적으로 수술 

4주 이내에 발생한 협착 또는 폐쇄의 경우 적극적인 

치료를 시행한다.

수술 도중 문맥 혈류의 이상이 발생한 경우에도 

인터벤션시술은 수술적 치료를 대체할 수 있다. 수술 도중 

i) 문맥계의 꼬임이 발생할 위험이 높은 경우 ii) 성인이식 

수혜자에서 직경 6 mm 이하의 간문맥 iii) 주간문맥의 

수술적 혈전제거술 후 유의한 잔여협착 또는 혈전이 

보이는 경우 스텐트설치술 등을 시행하고 있다. 

치료의 목표
치료목표는 문맥혈류의 회복과 더불어 임상증상의 

개선이다. 혈류의 회복을 판단하는 객관적인 지표는 
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잔여협착 30% 이내, 협착전후 압력차이 6 mmHg 이하, 

측부혈류의 소실 등이다. 대부분의 임상증상은 

치료직후에는 확인할 수 없지만 정맥류 출혈이 주 증상인 

경우에는 혈류회복뿐 아니라 정맥류의 직접적인 색전이 

필요할 수 있다. 

치료시의 고려사항
문맥계 협착의 인터벤션 시술 시에 아래와 같은 

사항들을 검토할 필요가 있다.

1)	� 어떤 접근경로로 할까? percutaneous vs. 

intraoperative access

2)	� 어떤 시술을 할까? Balloon angioplasty vs. stent 

placement

3)	� 스텐트는 어떤 걸 사용할까? Self expandablel vs. 

balloon expanding vs. covered stent

4)	� 다량의 혈전이 동반되어 있는 경우는 어떤 치료? 

Thrombolysis vs. thrombectomy vs. stenting

5)	� 상장간막정맥-비장정맥 합류부의 협착은 어떻게 

치료할까? 

6)	치료 후 남아있는 측부혈관들은 어떻게 할까? 

1)	� 어떤 접근경로로 할까? percutaneous vs. 

intraoperative access (Table 1)

경피적 접근(percutaneous access) 방법은 

transhepatic, transjugular, transsplenic access중에 

선택할 수 있다. 수술적 치료에 비하여 경피적 접근의 

가장 큰 장점은 국소마취와 최소한의 피부절개만으로도 

시행할 수 있다는 것이다. 

Transhepatic access는 가장 친숙하고 흔히 이용하는 

방법이다. 간내간문맥 혈류가 초음파 또는 조영증강 

단층촬영영상에서 보이는 경우 경피경간담즙배액술을 

시행하는 것과 같은 방식으로 천자하면 대부분 문맥계에 

진입할 수 있다. 그러나, 간내간문맥이 미만성 혈전으로 

채워진 경우, 수술 후 조기에 발생한 상태, 심한 복수, 

혈액응고기능장애 등이 동반된 경우 시행하기 곤란하다. 

다량의 복수는 배액술 후 시행하면 안전한 시술이 가능할 

수 있다. 그 외의 단점으로는 간조직의 손상, 가성동맥류 

등 출혈의 위험성 등이다. 시술 후에는 젤폼, 코일, 아교 

등으로 경로를 폐쇄시켜야 출혈을 예방할 수 있다. 코일을 

이용한 경로 폐쇄방법을 흔하게 사용하지만 

혈액응고기능이 비정상적인 경우 출혈이 발생할 수 

있으며, 개인적 경험상 이러한 경우 아교를 사용하는 것이 

좀더 효과적으로 경로를 폐쇄시킬 수 있다.

Transjugular access는 혈액응고기능장애가 있는 

경우에서도 시행할 수 있다는 장점이 있지만 천자부위에 

따라서는 문맥계 내부에서 병변부위까지의 카테타를 

조작할 공간이 협소할 수 있고 간외간문맥의 천자로 인한 

출혈, 시술 후 간성혼수의 발생 가능성도 고려해야 한다. 

수술적 접근(intraoperative access) 방법은 개복 후 

상,하장간막정맥을 통해 문맥계로 진입한 후 시술한다. 

일반적으로 간담췌장 수술도중 장간막정맥 또는 

문맥혈류의 이상이 의심되는 경우 시행하지만 수술 후 

급성으로 발생한 문맥계의 협착, 광범위한 문맥계 혈전 등 

경피적 접근이 제한되거나 수술적 치료를 병행하는 것이 

필요한 경우에 시행한다. 만성폐쇄환자에서 경피적 

시술이 실패한 경우 이차적으로 시행하기도 한다. 18G 

천자침으로 상,하장간막정맥 어느 것을 천자해 접근해도 

문맥계에 쉽게 도달하지만 상장간막정맥 근위부 또는 

상장간막정맥-간문맥 이행부의 협착 등을 동반하는 경우 

상장간막정맥 분지들을 통해 접근해야 효과적으로 치료할 

수 있다. 상장간막은 고정이 어렵기 때문에 시술도중 

피포의 이동을 주의하여야 한다. 하장간막정맥으로의 

접근은 간문맥에만 이상이 있는 경우에 선호하며 

하장간막은 고정되어 있기 때문에 보다 안정감있게 

시술할 수 있다. 시술이 종료되면 접근한 정맥은 결찰술로 

지혈한다.
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Table 1. Percutaneous vs. intraoperative access

Percutaneous transhepatic Intraop. mesenteric vein 

Routes Trans-hepatic, jugular, splenic Trans-IMV/SMV 

Pros 
Tolerable  
Less invasive 

Easier to manage large amount PVT, chronic 
occlusion or bleeding
Less incidence of procedural cx. 

Cons

Difficult access into a PV in a case w/ 
intrahepatic PVT or collapse
Difficult to cannulate occluded PV  
A risk of tract bleeding, intrahepatic 
pseudoaneurysm formation or liver injury 

More invasive
Poor image quality
Large radiation exposure 

Indication
Patients w/ acceptable coagulation lab
>1 week postop. state
Patients w/o diffuse intrahepatic PVT 

Patients w/ PV flow abnormality during 
surgery
Patients w/ failed percut. access
Too early postop. state (<1 week)
Postop. diffuse intra/extra-hepatic PVT

Table 2. Balloon angioplasty vs. stent placement

Balloon angioplasty Stent placement 

Pros.
Simple & cheap
No remaining foreign bodies 

Excellent initial outcome
Acceptable longterm patency 

Cons.
High incidence of recurrence
A risk of anastomotic dehiscence 
Pediatric patients 

Expensive
A risk of instent or stent edge stenosis
Hinder surgical Tx. in the future
A risk of functional stenosis of a stent in a 
growing child 

Indication
Pediatric patients 
Relatively mild stenosis with benign origin

Recoiled or recurred lesion after PTA
PV occlusion or remaining thrombi
Early (<1 mo) postop. stenosis
Stenosis with malignant origin 
During LT;
Remaining thrombi or stenosis 
Too small PV Ø (< 6 mm)
A risk of PV kink or tension 

2)	� 어떤 시술을 할까? Balloon angioplasty vs. stent 

placement (Table 2)

풍선성형술은 시술 후 인체에 잔여물질을 남기지 

않는다는 장점이 있는 반면 탄성반동에 의한 조기 재발 및 

수술 후 급성기에는 문합부 파열 가능성 등을 고려하여야 

한다. 반면 스텐트설치술은 우수한 조기치료 성적 및 

장기개통율을 기대할 수 있지만 스텐트 변연부에서의 

만성자극으로 인한 재협착, 추후에 재수술이 필요할 때에 

수술적치료를 방해할 가능성, 소아의 자연성장에 따른 

문맥계의 직경확장에 비해 고정된 직경의 스텐트가 

기능적인 협착으로 작용할 가능성 등을 고려하여야 한다.

풍선성형술의 적응증은 일반적으로 양성원인의 협착, 

소아 문맥계 협착 등이며, 스텐트설치술의 적응증은 

풍선성형술에 반응이 없는 경우, 악성원인의 문맥계 협착 

또는 폐쇄, 성인의 간담췌장 수술도중 발생한 문맥계 

협착, 뒤틀림, 잔여혈전 등이다. 서울아산병원에서는 

간이식 도중에 간문맥혈류를 충분히 유지하기 위하여 

스텐트설치술을 설치하는 예가 드물지 않은데 이때의 

적응증은 주간문맥 직경이 <6 mm, 문맥혈전 제거 및 

문맥문합후 시행한 문맥조영 또는 도플러초음파상 다량의 

잔여혈전이 주간문맥 근위부에 보이는 경우, 문맥계의 

뒤틀림 가능성이 높은 경우 등이다. 
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3)	� 스텐트는 어떤 걸 사용할까? Bare metal vs. 

balloon expanding vs. covered stent

다양한 스텐트들을 사용할 수 있으며 양성협착의 경우 

self expandable stent를 사용하면 대부분 효과적인 

혈류를 확보할 수 있다. Balloon expanding stent는 

설치한 스텐트 직경의 관강을 유지할 수 있다는 장점이 

있지만 스텐트의 길이가 제한적이고, 직선형태로 

설치되기 때문에 굴곡이 있는 부위에서는 사용이 

제한된다는 단점이 있다. 그러나 만성경과의 양성협착 

또는 악성협착의 경우에는 팽창력이 우수한 balloon 

expanding stent가 좀더 지속적인 효과를 보이는 데 

유리한 것 같다. Covered stent는 보험체계상 사용하기 

어렵지만 악성협착의 예에서는 종양의 ingrowth를 

방지할 수 있으므로 유용할 수 있을 것으로 기대된다.   

4)	� 다 량 의  혈 전 이  동 반 되 어  있 는  경 우 는 ? 

Thrombolysis vs. thrombectomy vs. stenting

만성 문맥혈전의 경우 풍선성형술 또는 스텐트설치술을 

시행하면 혈류를 회복시킬 수 있지만, 수술 후 발생한 

광범위한 혈전의 경우 경피적 혈전용해술 또는 기계적 

혹은 흡인 혈전제거술을 일차적으로 시행한다. 그러나, 

혈전용해술은 출혈위험이 적은 상태에서는 유용하지만 

수술 후 조기에 발생한 혈전에서의 적용은 안전하지 

못하다는 단점이 있다. 이런 단점을 보완하기 위한 기계적 

혈전제거술은 혈전용해제의 투여기간, 용량을 감소시킬 

수 있다. 그러나 이 방법도 출혈, 문맥파열, 간내 간문맥의 

색전 등의 발생 위험성을 배제 못한다. 또한, 혈전용해술 

또는 혈전제거술 후 충분한 혈류확보를 위해 추가로 

풍선성형술 또는 스텐트설치술이 필요한 경우가 적지 

않다. 

혈전용해술 또는 제거술없이 스텐트설치술후 

풍선성형술을 시행하는 것도 효과적인 치료법이 될 수 

있다. 서울아산병원의 경험에서는 14예의 수술 후 발생한 

주간문맥 또는 상장간막정맥 근위부에 국한된 혈전폐쇄를 

이와 같은 방법으로 치료하여 93%의 기술, 임상성공율과 

1예의 조기 폐쇄 합병증을 경험하였다. 

수술 후 간내간문맥 분지까지 혈전이 동반된 경우 

성공적인 혈전용해술은 기대하기 어렵고 대개 

경경정맥문맥단락술 또는 수술적치료가 요구된다. 

외과의에 의한 수술적 혈전제거술을 시행하더라도 

주간문맥 외에 간내간문맥 분지들의 효과적인 

혈전제거술은 용이하지 않으며 이러한 경우 다양한 long 

sheath들을 이용한 흡인 혈전제거술이 효과적일 수 있다.     

5)	� 상장간막정맥-비장정맥 합류부의 협착은 어떻게 

치료할까? 

상장간막정맥-비장정맥 합류부를 포함한 문맥계 협착 

또는 폐쇄 시의 임상증상은 대부분 문맥압, 

상장간막정맥압의 증가와 연관된 복수, 정맥류 출혈 

등이며 상장간막정맥의 혈류회복이 비장정맥의 

혈류회복보다 월등히 중요하다. 경피경간경로로 진입한 

경우 상장간막정맥부터 주간문맥쪽으로 스텐트설치술 

등을 시행하는 것이 임상회복에 도움이 된다. 비장정맥-

주간문맥, 상장간막정맥-주간문맥 양측으로 스텐트를 

설치할 수도 있지만 경험상 장기 개통율은 단측으로 

설치하는 것보다 좋지 않았다. 

6)	� 치료 후 남아있는 측부혈관들은 어떻게 할까? 

문맥 혈류가 회복되면 정맥조영술 상 시술 전 

조영되었던 측부혈관들이 보이지 않아야 된다. 발달된 

잔여 측부혈관들은 반복적인 정맥류 출혈의 원인이 

되거나 정상적인 문맥혈류와의 경쟁정맥으로 남아있게 

되어 조기 재발의 원인이 될 수 있다. 그러므로 발달된 

잔여 측부혈관들은 색전술을 시행하는 것이 바람직하다.    

PV stenting outcome in AMC (adults)

Percut. transhepatic
(n=137)

Intraoperative
(n=186)

LT vs. non-LT 41 : 96 179 : 7

Complications 12 (8.8%)* 6 (3.2%)**

*�Acute thrombosis (n=3), tract bleeding (n=2), sepsis (n=2), rupture after PTA (n=2), pseudoaneurysm (n=1), stent 
misplaceent (n=1), tract abscess (n=1)

**Stent misplacement (n=4), acute thrombosis (n=1), rupture after PTA (n=1) 

문맥계 스텐트설치술의 결과
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Stenting outcome in LT recipients Stenting outcome in malignant stenosis

Adults (n=220) Pediatrics (n=45) Adults (n=103)

Percut. vs. 
operative 41 : 179 23:22 96 : 7

TS 219 (99.5%) 42 (93.3%) 97 (94.2%)

CS 194 (88.2%) 39 (86.6%) 91 (88.3%)

Cx. 9 * (4.1%) 4** (8.9%) n/a

Recurrence 10/219 (4.6%) 3/42 (7.1%) 20 (19.4%)

Image F/U (yr) 3.7 ± 3.1 (0.01-12.7) 5.4 ± 3.0 (0.03-11.2) 1.3 ± 1.7 (0-8.4)

Clinical F/U (yr) 4.4 ± 3.4 (0.01-15.4) 5.6 ± 3.2 (0.08-11.4) 1.4 ± 1.8 (0.01-8.4)

맺음말
문맥계 협착 치료를 위해 경피적 또는 수술적 

장간막정맥 경로를 선택하는 것은 병변 상태와 환자의 

임상상태를 고려하여 결정하여야 한다. 다양한 경피적 

접근으로 인터벤션 치료를 적용하면 환자의 부담감을 

감소시키면서 효과적인 결과를 얻을 수 있다. 수술적 

장간막정맥 경로는 인터벤션 치료뿐 아니라 수술적 

치료를 함께 할 수 있으므로 유용한 경우가 적지 않다. 
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서론
위식도 정맥류 출혈은 간경화 환자에 있어 간문맥 

고혈압의 주된 합병증이다 (1). 비록 위정맥류 출혈이 식도 

정맥류 출혈에 비해 발생 빈도가 낮지만, 위정맥류 출혈은 

식도 정맥류 출혈에 비해 상대적으로 출혈양이 많고, 

재출혈률이 높으며, 사망률이 높아 예후가 불량하다 

(1-3). 대부분의 위저부 정맥류는 위신단락 (gastrorenal 

shunt)을 통하여 좌신정맥과 연결되어 있기 때문에 (4) 

위신단락을 풍선으로 혈류흐름을 차단한 후 경화제를 

역행성으로 정맥류에 주입하는 치료법이 소개되었다 (5). 

그 후, balloon-occluded retrograde transvenous 

obliteration (BRTO) 치료법이 위신단락이 있는 환자의 

위정맥류와 간성혼수의 보편적인 치료법이 되었다 

(5-17).

Ethanolamine oleate (EO)는 현재 BRTO에서 가장 

흔히 사용되는 경화제이다. 그러나 EO로 인한 

신기능부전, 폐부종, 심정지, 폐혈증, 이상면역반응 등 

여러 가지 합병증이 보고되고 있고 (9, 18-21) 현재 

한국에서는 사용되고 있지 않다. 최근에는 포말서의 

경화제들이 많이 사용되고 있으나, 이 역시 경화제 연관 

합병증이 발생할 수 있다 (16, 17). 그 뿐만 아니라, BRTO 

시술 도중에 풍선의 파열로 인한 심폐 합병증과 치료 

실패로 인한 정맥류 출혈의 재발이 발생할 수 있다 (22).

BRTO와 경화제로 인한 잠제적 합병증의 방지를 위해, 

본 저자는 vascular plug와 젤폼을 이용한 plug-assisted 

retrograde transvenous obliteration (PARTO)를 

연구하였다. 혈관 플러그 (Amplatzer Vascular Plug; 

AGA Medical, Golden Valley, MN, USA)은 다양한 

혈관의 색전술 치료에 안전하고 효과적인 것으로 

보고되고 있다 (23-26). 2009년 4월부터 2013년 

6월까지, PARTO를 시술받은 44 명(30 men and 14 

women; mean age, 58 years; range, 28—79 years)의 

환자를 조사하였다. 29 명은 위정맥류가 있었고, 15 명은 

간성혼수가 있어 치료를 받았다. 혈관 플러그를 좌부신 

정맥 또는 위간단락에 위치시킨 후 젤폼을 단락의 

근위부와 정맥류에 주입하였다. 시술 1 주일 내에 

computed tomography (CT)를 시행하여 시술 성공 

여부를 평가하였다. 

본론
PARTO의 기술적 성공율은 95%였고, 임상적 성공율은 

95%로 이전의 BRTO 성적 (임상적 성공율 [79.6-100%], 

재발율 [0-10%])과 비슷하거나 우수하였다 (5-17). 

시술과 관련된 주요 합병증은 발생하지 않았다. 

일반적으로 단락의 수술적 결찰술이나 코일 색전술은 

차후에 발생하는 측부 혈관들에 의한 불완전한 

혈전증이나 재개통이 흔히 발생하여 시행되지 않고 있다. 

따라서 이와 비슷한 기능을 하는 혈관 플러그를 사용하면 

비슷한 결과를 초래할 것으로 예상되며, 젤폼은 일시적인 

색전물질로 평균 2주 후에는 혈관재개통이 있어나는 

특집 2

Plug-assisted Retrograde Transvenous 
Obliteration (PARTO)
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것으로 알려져 있어 이 둘을 사용하더라도 불완전한 

색전이나 재개통의 가능성이 클 것이라 예상할 수 있었다. 

그러나, 추적 CT에서 기술적으로 시술을 성공한 42명의 

모든 환자에서 위정맥류와 단락이 완전하게 혈전에 의해 

폐쇄된 것을 확인할 수 있었다. 그 뿐만 아니라, 2개월 

이상 추적 CT가 가능했던 40명 환자 모두에서 혈전으로 

폐쇄된 정맥류와 단락이 CT 상에서 완전히 소실된 것을 

확인할 수 있었다. 또한 간성혼수가 있던 15 명의 환자 

모두에서 증상의 소실이 나타났으며, 재발도 발생하지 

않았다. 따라서, 정맥류와 단락이 젤폼과 이와 동반된 

혈전으로 완전히 채워지게 되면 정맥류와 단락은 결국 

폐쇄되어 소실되는 것을 알 수 있게 되었다.  

시술 후의 간기능 호전은 대부분 일시적인 경우가 

많았고, 주로 기저 간질환이나 간암 여부에 따라 많이 

좌우되는 것으로 보고되고 있다 (15). 본 연구에서는 

70%의 환자에서 간기능의 호전을 보였으며, 대부분이 

Child-Pugh A 또는 B 환자들이었다. BRTO와 PARTO 

시술 후에는 문맥 고혈압이 증가할 수 있으며, 이로 인한 

식도 정맥류의 발생이나 악화가 나타날 수 있다. 식도 

정맥류 발생이나 악화가 BRTO 후에는 10—67.7% (6, 

9-11, 15, 19)로 보고되고 있고, 본 연구에서는 20%의 

환자에서 나타났다. 

PARTO는 BRTO와 비슷한 시술이나, 덜 비침습적이고 

기술적으로 안전하고 쉽게 시행될 수 있다. 또한 BRTO에 

비해 다음과 같은 여러 가지 장점이 있다. 첫째로, 

풍선카테터나 경화제가 필요 없어서 이와 연관된 

합병증이 발생하지 않는다. 또 다른 장점은 시술 시간이 

현저하게 짧아지는 것이다. BRTO는 연구에 따라 

다르지만 보통 수시간에서 다음 날까지 풍선을 유지한 채 

경과 관찰을 하므로 환자가 많이 불편하며, 비용도 많이 

든다 (9—11). 또한 특히 단락이나 정맥류가 큰 경우에는 

한 번의 BRTO가 불충분하여 2차 또는 3차에 걸쳐서 

추가적인 시술을 하기도 한다(7, 9, 11, 15, 19).  이전 

연구에서는 10—44%의 환자에서 2차 이상의 BRTO가 

시행되었다. 그러나 본 연구에서는 평균 시술 시간 

(혈관플러그 설치부터 시술 종료까지)이 22분 (10—84 

분)으로 매우 짧았다. 세째로, PARTO에서는 

하횡격막정맥과 같은 유출정맥 색전술이 따라 필요하지가 

않다. 젤폼 그차체가 단락이나 정맥류 뿐만 아니라 여러 

유출 정맥을 같이 색전하기 때문이다.

결론
P A R T O는 기술적으로 안전하고 간편하며, 

임상적으로도 매우 효과적인 치료법이다. 뿐만 아니라 

매우 안전한 시술법이며 시술 시간이 짧아 환자의 

불편함을 최소화할 수 있다. 따라서, PARTO는 

위간단락이 있는 환자의 위정맥류와 간성혼수의 일차적인 

치료로 기존의 BRTO를 대체할 것이라 본 저자는 

확신한다.
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서론
간에 발생된 일차 혹은 이차 종양의 유일한 완치적 

치료법은 수술을 통한 종양의 제거이다. 그러나, 많은 

환자의 경우에서 수술후의 남은 간의 용적(future 

remnant liver, FRL)이 부족하여 수술이 불가능한 경우가 

많았다. 이러한 문제를 극복하기 위해서 1980년대 후반에 

일본에서 처음 portal vein embolization(PVE)이 소개 

되었고, 현재에는 종양의 완치적 제거수술 전에 FRL의 

증가를 위해서 널리 사용되는 시술방법이다.

Mechanism
PVE후의 간재생의 기전은 확실하게 밝혀지지 

않았으나, 조직학적 관점에서 보면 PVE가 간세포의 

자멸사(apoptosis)와 간동모양혈관의 확장(sinusoid 

dilatation)으로 인해서 색전된 간엽의 위축이 오고, 

정 상 엽 에 서 의  세 포 는  며 칠 후 에  유 사 분 열 이 

활성화(mitotic activity)되어 2~4주후에 FRL의 증가를 

동반하게 된다.

생물학적 세포학적 기전은 설치류에서 행한 동물 

실험과, 광범위 간절제술을 행한 환자에서 연구되었는데, 

간세포는 G0기에 머물러 있다가 간엽 절제술을 시행한 

다음날에 G1기로 쿠퍼세포, 내피세포와 담도세포가 

뒤따라서 증식하기 시작한다. 이후에 간세포는 크기와 

수가 증가하고 간의 크기가 증가하기 시작한다. 많은 

분자세포학적인 경로와 많은 인자들이 관여를 하는 

것으로 되어 있다. 하지만 많은 연구에도 불구하고, 

PVE후에 간세포 증식의 유발에 관해서는 알려지지 않고 

있다.

Patient selection
환자의 선택은 수술의 계획에 따라서 잘라 내어져야 

하는 간의 크기와, 간의 기능에 따라 결정된다. 남겨진 

간의 용적 간실질의 기능(경화, 담증정체상태, 섬유화, 

지방침착의 정도)와 복잡한 수술로 인해서 혈관을 

clamping하는 시간의 증가하는 경우로, 수술중 

혈액손실이 많아서 결과적으로 수술후에 간부전의 

위험성이 증가하는 경우가 되겠다. 따라서 PVE의 시행은 

3가지 인자에 의해서 결정되어 지는데, CT로 측정되는 

간의 용적, 간기능검사, 간절제가 얼마나 복잡한가이다.

간의 용적은 조영제를 주입하여 촬영한 CT에서 쉽게 

평가할수 있는데, 충분히 조영 증강된 CT를 통해서 

간문맥의 분지들을 나누고, 단면들의 평가를 통해서  

계산할수 있다. 최근에는 몇몇 3D 회사에서 자동적으로 

간분엽을 인지하여 계산해주는 기능들이 제공되고 있다. 

다른 방법으로는 FLR(future liver remnant) 비를 구하는 

것인데, 수술후 남은 간용적(FRL)/총 기능적 간용적(total 

functional liver volume)의 계산으로 측정할 수 있는데, 

이러한 방법으로 구한 FLR 비는 질병이 있거나, 간경화가 

있는 환자에서는 감소할 수 있는데, 이를 토대로 정상적인 

간에서는 PVE를 시행하는 기준으로 문헌에서는 FRL이 

30%이하인 경우 시행하라고 보고하기도 하고 또 다른 

문헌에서는 20%이하에서 시행하라고 보고하기도 하나, 
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저자의 병원에서는 좀더 안전한 30%를 기준으로 시술을 

시행하고 있다.

간기능의 측정은 훨씬 복잡해서 많은 논란이 있다. 

간경화가 있는 환자에 대한 연구는 많이 연구되었고, 

항암치료나 담즙정체가 있는 환자에서는 연구가 덜 되어 

있는데, 간경화가 있는 환자에서는 간절제술의 위험성은 

3가지 구성요소로 평가하는데, Child-Pugh score, 

간문맥고혈압의 측정과 idocyanine green(ICG) 검사이다. 

ICG 검사는 혈청의 ICG가 변화되지 않은채 로 담즙에서 

배설되는 것을 측정하는 것으로 간의 전반적인 관류와 

담즙의 배설정도를 평가하는 방법으로 15분후에 ICG 

저류율이 20%이상이 되면 간절제의 금기증으로 

고려한다. 간문맥고혈압은 간정맥의 압력차를 바로 

측정하거나, 내시경 혹은 영상에서 문맥-하대정맥의 

측부혈관들을 확인하는 방법으로 평가할수 있다. 하지만 

항암치료를 많이 받은 환자나, 대사질환, 담즙저류가 있는 

환자에서는 명확한 기준은 아직 연구가 많이 되지 않았다. 

일반적으로는 정상적인 간을 가진 환자군에서는 기능적인 

간이 75~80% 제거되는 경우, 간경화를 가진 환자에서는 

Child A와 문맥과 하대정맥의 앞력차가 12mmHg이하인 

경우에서 60%이상 간이 제거되는 수술을 받는 경우에는 

간부전의 위험성이 높은 것으로 알려져 있다. 또한 

항암치료를 받거나, 담즙정체, 지방간이 있는 경우, FLR 

ratio가 20~40%일 경우에는 모든 위험인자들을 

고려해야 한다.

Contraindication
두가지 절대적 금기증은 동측에 심한 종양혈전이 있는 

경우가 임상적으로 저명한 문맥고혈압이 있는 경우이다. 

동측에 심한 종양혈전이 있는 경우는 문맥의 혈류가 이미 

바뀌어져 있어서 PVE를 위한 색전물질을 안전하게 

주입하기 어려워서이고, 문맥고혈압이 있는 경우는 

수술의 금기증이 되기 때문이다. 상대적 금기증으로는 

응고장애와 신부전이 있다.

Technique
PVE의 technique은 병원마다 다 다르고 술자의 

선호도에 따라 결정된다. PVE의 목적은 원하는 분절의 

문백을 완전히 폐쇄시키는 것으로, 문맥간의 

우회(shunt)를 방지하는 것이 중요하다. 

다양한 종류의 색전물질을 이용한 시술법이 있으며, 

n-butyl cyanoacrylate(NBCA), ethiodized oil, fibrin 

glue, ethanol, PVA particle같은 microparticle혹은 

gelfoam, Nitinol plug등을 사용한 보고가 있다. 이상적인 

색전물질은 환자가 잘견딜수 있으면서, 재관류없이 

완전한 폐쇄를 유발하여 하며, 다루기 쉬워야 한다. 

아직도 다양한 물질을 비교한 무작위 시험(randomized 

study)이 없으나, 후향적 비교연구에서는 비슷한 효과를 

보고하고 있어서, 각 물질의 특성에 따라, 술자의 선호도, 

접근경로에 따라 선택할 수 있다.

우엽절제술이나, 광범위 우엽절제술을 시행하는 경우에 

PVE를 하는 경우가 많고, 좌엽의 PVE는 드물게 보고되고 

있다 이는 우엽이 좌엽보다 커서 기능적인 문제를 덜 

일으켜서 그런것으로 보고하고 있다.

PVE는 회결장정맥을 통해서(transileocolic), 그리고 

수 술 하 는  동 측 ( i p s i l a t e r a l )  혹 은  반 대 쪽 

(contralateral)문맥을 접근하여 시행할수 있다. 

회결장정맥을 통해서 시술을 하는 경우는 가장 오래된 

방법으로 전신마취하에 수술방에서 개복하에 시행해야 

하므로, 대부분의 인터벤션 영상의학과 센터에서는 

경간접근(transhepatic arroach)를 선호한다. 

경간접근 하는 경우 수술하는 동측(ipsilateral)혹은 

반대쪽(contralateral)을 선택할수 있다. 동측접근을 하는 

경우 문맥을 천자하여 오른쪽 문맥을 색전한다. 이경우 

4번 분절을 색전해야 하는 경우 쉽게 도관을 삽입할 수 

있으나, 오른쪽의 문맥을 반대방향으로 찾아야 하므로 

때로는 문맥으로의 접근이 쉽지 않을수 있다.

반대쪽에서 시행하는 경우에는 오른쪽 문맥을 찾는 

것이 이론적으로 더 쉽고, 마지막 문맥조영술로 확인하는 

것이 용이하다. 하지만 FLR을 통해 접근해야 하므로, 

FLR의 혈관에 손상을 줄 수도 있다. 접근경로의 선택에 

따라 색전물질도 달리 결정될 수 있다. 동측접근을 하는 

경우 NBCA같은  색전물질은 사용이 어려우나, 큰 직경의 

접근경로가 필요한 plug같은 물질은 사용하기 편하다. 

양측 접근경로의 장단점은 다음과 같다(Table 1). 필자의 

병원에서는 주로 동측접근을 더 선호하는데, 접근경로에 

따른 혈관손상을 주지 않기 때문이다. 하지만 각도가 급한 

혈관을 선택하는 것이 어려울수 있는데 이는 반대방향의 

각을 가진 도관을 이용하면 극복할수 있다. 색전물질로는 

주로 gelfoam을 사용하고 있으며, 우측 문맥의 길이가 
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짧은 경우  gelfoam을 이용하여 색전후 재관류를 

막기위해 다시 전후분지의 문맥을 0.035-에서 0.038-

inch의 embolization coil을 이용하여 색전한다(Fig.1). 

만약 전후 문맥으로 분지하기전의 우측 문맥의 길이가 

충분하다면 Amplatzer plug를 이용하여 우측문맥을 

막고, 이후에 gelfoam을 이용하여 우측문맥의 분지를  

색전시키는 방법을 쓰고 있다(Fig. 2)

4분절의 색전술의 필요성에 대해서는 논란의 여지가 

많이 있는데, 어떤 보고에서는 4분절의 색전술을 

시행하는 경우 좌엽이 거의 2배가 된다는 결과를 

보고하기도 하였으나, 다른 연구자에서는 별로 효과가 

없다고 하기도 한다.  여기에 대해서는 좀 더 많은 연구가 

필요하겠다.

합병증
PVE의 합병증은 다른 경간시술과 비슷하다. 따라서 

피막밑 혈종, 혈액담즙증, 혈복강,혈관손상, 기흉, 

담도염등을 유발할수 있으며 PVE에 국한된 합병증은 

원하지 않는 곳이 색전되고, 색전된부위의 재관류, 

그리고, 전 문맥의 혈전이 생길수 있다. 2010년에 출판된 
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o f  E u r o p e의 질향상에 대한 권고안에서는 

소합병증(minor complicat ion)의 경우 25%, 

대합병증(major complication)의 경우 5%를 넘지 말아야 

한다고 보고하고 있다.

결과
PVE후에 간비대의 정도는 환자가 가지고 있는 질환에 

따라서 다르다, 정상적인 간을 가진 환자에서는 2주 동안 

하루에 12~21cm3 정도의 속도로 재생하고, 간경화가 

있는 환자에서는 하루에 9cm3 정도의 속도로 재생한다. 

그리고 정상간에서는 2~4주이내에 충분한 간비대가 

일어나지만 간경화가 있는 환자에서는 4주이상 걸리기도 

한다.

간암이 있는 환자에서 간경화가 같이 있는 환자가 

많은데 이 때문에 간절제를 못하는 경우가 많은데, 

간절제는 비교적 건강하고 FLR이 40%이상 되는 

환자에서 시행하여야 술후 간부전과 사망율을 낮출수 

있다. 몇몇의 연구에서 FLR이 40%이하인 환자에서 

PVE를 시행하고 수술을  시행한 경우와 PVE를 시행하지 

않고 수술을 시행한 환자군과 비교하였는데, 두군에서 

수술중 위험성은 비슷한 것으로 보고 하고 있다. 

정상간기능을 가진 환자에서도 대한 연구에서도 PVE의 

유용성에 대한 많은 연구가 되었는데, 확대 우간절제술 

(extended right hepatectomy)를 시행하는 FLR 

20%이하인 환자에서 우측 문맥색전술과 4분절 색전술로 

술후 좋은 결과를 얻었다는 보고를 하고 있다.

결론
PVE는 악성 간종양의 수술에서 좀 더 더큰 절제를 

가능하게하고, 좀더 안전한 술후 경과를 보여주고 있다. 

이러한 시술에 대해서 좀더 많은 경험과 연구가 지속되고 

있다.
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Table 1 동측접근(ipsilateral approach)과 반대측접근(contralateral approach)의 장단점

장점 단점

동측접근
FRL에 위험을 가하지 않음
쉽게 천자할수 있다.
4번 분엽에 접근하기 쉽다.

동측의 우문맥에 도관을 삽입하기 어려울수 있다.
NBCA를 사용하기 어렵다.
종양이 파종(seeding)될수 있다.
동맥합병증이 생기는 경우 간경색이 일어날수 있다.

반대측첩근
도관을 삽입하기 쉽다.
마지막에 문맥조영술을 하기 쉽다.
NBCA를 사용하기 쉽다.

FRL에 합병증이 생길수 있다.
(간문맥 고혈압이 있는경우 위험성은 증가)

Fig.1.	�Portal vein embolization with gelfoam and 
coils. 

 	 �A. Portogram of a 74-year-old man with  
cholangiocarcinoma in segment 4 and 8 
with ipsilateral approach. 

 	 �B. After embolization of right and 
segment 4 portal vein with gelfoam, 
microcoils were inserted in the segment 
4, ant. and post. portal veins separatedly 
for prevention of recanalization of veins.

Fig. 1A

Fig. 1B
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Fig. 2.	�Portal vein embolization with gelfoam and Amplatzer 
plug. 

	 �A. Abdominal CT of a 52-year-old man with HCC in 
segment 8. 

	 B. Portography after ipsilateral approach 
	 �C. After obstructon of right main portal vein with Amplazer 

plug(arrowheads), right ant. and post. portal veins are well 
visualized

	 D. Spot image after PVE with gelfoam and Amplazer plug.
	 �E. Abdominal CT months after PVE and right hepatectomy 4 

month later shows left lobe hypertrophy.

Fig. 2A Fig. 2B

Fig. 2C Fig. 2D

Fig. 2E
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Introduction
정맥류 출혈, portosystemic shunt, 간문맥혈전증 등의 

간문맥의 질환을 치료하기 위해서 다양한 종류의 

혈관내치료법을 이용할 수 있다. 그 중 대표적인 것이 

전신정맥을 통하여 접근하는 transjugular intrahepatic 

portosystemic shunt (TIPS)와 balloon-occluded 

retrograde transvenous obliteration (BRTO)이다. 

TIPS는 간문맥 고혈압을 해소하기 위해 단락을 형성하는 

것으로 간문맥 고혈압으로 인한 복수, 정맥류 등을 

치료하는 것이고, BRTO는 특징적인 gastrorenal 

shunt에 의한 위저부 정맥류를 sclerosant를 이용하여 

치료하는 것이다. 이와는 달리 보다 더 직접적으로 

간문맥에 접근하여 정맥류 색전술을 시행하거나 간문맥 

협착증 및 혈전증을 치료할 수 있는 접근법들이 있는데, 

그 중 가장 대표적인 것이 percutaneous transhepatic 

approach와 t rans jugu la r i n t rahepa t i c 

approach이다(1-5). 그러나 이러한 방법은 간문맥의 

위치나 크기 등 해부학적인 요인에 의하여 접근이 매우 

어렵거나 불가능할 수 있으며, 원위부 간문맥이 종양 

침범이나 혈전증 등에 의하여 막혀있는 경우나 

주간문맥이 폐쇄되거나 cavernous transformation을 

보이는 경우에는 이용하기 어려울 수 있고, 천자 경로에 

혈종이나 종양이 존재하는 경우 접근이 어렵거나 시술에 

의한 출혈 및 종양의 복막 및 복벽 전이를 조장할 수 있는 

한계가 있다(6, 7). 그 외에도 수술적 방법과 결합한 

장간막정맥 천자를 통한 접근법과 개통된 제정맥 

(umbilical vein)을 통한 접근법이 있으나 그 침습성 

때문에, 혹은 항상 접근할 수 있는 구조물이 아니기 

때문에 널리 사용되고 있지는 않다(8, 9).

Percutaneous transsplenic approach는 또 다른 

간문맥의 혈관내 치료를 위한 경로 중 하나이며, 1951년 

splenoportography가 소개된 바 있으나 비장 천자 부위의 

출혈의 위험이 커서 곧 잘 사용되지 않게 되었다고 

한다(10). 이 후 Probst 등에 의해 이러한 출혈성 합병증을 

막기 위한 방법으로 gelatin sponge를 압착하여 천자 

경로를 색전하는 방법이 소개 되어 다시 그 응용 가능성이 

대두 되었으며(11), 이 후 수술적으로 형성된 splenorenal 

shunt의 풍선확장술을 transsplenic approach로 

시행하였다는 보고가 있었다(12). 그러나 최근까지도 

transsplenic approach를 통한 간문맥에 대한 치료는 

널리 이용되지는 않고 있으며, 몇몇 증례 보고나 적은 

수의 시술 경험을 보고하는 문헌이 주를 이루고 있다(6, 

13-19). 현재까지 발표된 연구 중 가능 큰 환자군을 

보고한 것은 Zhu 등이 발표한 연구로 총 46명의 환자에서 

gastroesophageal varix의 색전술 경험을 보고한 

것이다(7). 

Splenic vein cannulation
일반적으로 percutaneous transsplenic approach로 

간문맥을 catheterization하기 위해서는 사전에 

contrast-enhanced CT를 시행하여 비장 및 간문맥의 

해부학적 구조를 파악하는 것이 필요하다. CT 영상을 

분석하여 적절한 천자 부위를 선택하고 7-9번째 

intercostal space를 통해 비장 문부 주위를 목표로 

특집 4

Transsplenic portal vein intervention
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천자를 시행하게 된다. 천자는 fluoroscopic guide를 

이용하여 시행하고 추가적으로 ultrasonography를 

이용할 수 있다(6, 7, 19). 천자 부위 주변의 복수가 있으면 

albumin transfusion, 이뇨제, 혹은 peritoneal 

drainage와 같은 방법을 통해 복수의 양을 최대한 줄이고 

시술하는 것이 안전하다. 일반적으로 시술 시 환자는 바로 

누운 자세로 시술을 받게 되고, 천자 부위에 국소 마취를 

시행한 뒤 21-22-gauge needle을 이용하여 비장정맥을 

천자한다. 이를 통해 희석된 조영제를 주입하여 적절한 

천자가 이루어 졌는지를 확인하고, 만약 정확히 천자되지 

않았다면, needle을 당기며 조영제를 주입하면 정맥이 

직접 조영되거나, 비장실질로 주입된 조영제가 

비장정맥을 통해 유출되는 것을 확인하며 천자 

목표지점을 조정할 수 있다(7). Percutaneous 

transsplenic approach의 가장 주된 합병증은 출혈로 

인한 것이므로 needle을 비장의 표면 바깥으로 빼지 않고 

방향을 조절하는 것이 좋다(6). 정맥이 정확히 

천자되었다면 이를 통해 0.018” guidewire를 통과시키고 

이를 4-5-F introducer로 교체한 후 0.035”-0.038” 

guidewire를 다시 삽입하고 이를 통해 필요에 따라 5-9F 

sheath를 삽입할 수 있다. 이 후에는 sheath를 통해서나 

angiographic catheter를 통해서 splenoportography를 

시행할 수 있다. 간문맥 접근을 위한 splenic vein 

access는 93-100%의 성공률을 가지는 것으로 보고되고 

있으며, 실패는 비장의 크기가 작았거나, 비장정맥의 

크기가 작아서 접근이 힘든 경우에 의한 것으로 

기술된다(6, 7, 15, 19). 

Variceal embolization
진단적인 portography를 시행하고 난 후 varix를 

향하는 분지를 선택하여 이를 embolization할 수 있다. 

주된 gastroesophageal varix의 feeder로는 left gastric 

vein, posterior gastric vein, short gastric vein이 

있으며, portography 시행 시에 조영제를 주입하는 위치, 

속도, 방향, 양에 따라 feeder로의 혈류가 관찰되지 않을 

수 있으며, 이를 주지하고 사전 검사한 CT 영상을 

참고하여 feeder를 놓치지 않고 발견하고 색전술을 

시행하는 것이 중요하다. 또한 variceal bleeding의 

1-5%의 경우는 ectopic varices에 의한 것으로 알려져 

있으며, 이를 놓치지 않기 위해서는 내시경, CT 소견을 

참고하고 정확한 portography를 시행하는 것이 더욱 

중요할 것이다(18). Feeder selection에는 Kumpe와 같은 

일반적인 angled catheter를 이용할 수 있으나 feeder의 

방향에 따라 Cobra나 Simmons I과 같은 뒤쪽으로 

휘어진 catheter를 사용하는 것이 도움이 될 수 있다(15). 

색전술은 이러한 c a t h e t e r를  통해 삽입된 

microcatheter를 통해 시행할 수 있는데, 이 때 embolic 

material은 absolute alcohol, gelfoam 등을 사용한 

보고가 있으나, 최근의 보고에서는 주로 n-butyl-

cyanoacrylate (NBCA)와 lipiodol mixture를 이용하거나 

coil, vascular plug 등을 이와 함께 이용하는 형태의 

시술이 주로 보고되고 있다(6, 7, 18). 가장 많은 색전술을 

시행한 경험을 보고한 Zhu 등의 연구에서는 모든 환자가 

viral hepatitis에 의한 cirrhosis가 있었는데, 46명의 환자 

중 비장정맥 천자에 실패한 2명을 제외한 44명의 

환자에서 성공적으로 variceal embolization을 

시행하였는데, 이들 중 8명(18%)에서 시술 5-7개월 후 

gastroesophageal varices에서의 재출혈이 있었다고 

보고하였다. 이들의 보고에서 이 환자들은 모두 

hepatocellular carcinoma (HCC)의 간문맥 침범이 

있었으며, 다른 추가적인 간문맥 시술 없이 색전술 만을 

시행한 경우였다고 하였고, 색전술을 시행한 환자에서 

시술 후 1년 생존율은 86%였다(7). 

Portal vein stenosis/thrombosis
Percutaneous transsplenic approach를 이용한 portal 

vein thrombosis 치료는 위의 variceal embolization 보다 

더 드물게 시행되는 것으로 보인다. Portal vein stenosis/

thrombosis의 치료에 있어서 transsplenic approach의 

장점은 주간문맥이 막혀있거나 간내 간문맥이 매우 

크기가 작거나 혈전에 의해 막혀있는 경우라도 접근할 수 

있다는 점이고, 이 경로를 통해 transhepatic route로는 

어려운 간내 간문맥의 여러 혈관에 접근할 수 있다는 

점이다. Chu 등은 간문맥 혈전증을 재개통하기 위한 

시도를 3명의 간이식을 받은 환자에서 시행하였는데, 

만성 병변이었던 2명의 환자에서 폐쇄된 부분을 통과하는 

데에 실패하여 시술에 실패하였고, 급성 병변이었던 1명의 

환자에서 aspiration thrombectomy, thrombolysis, 

angioplasty를 시행하여 성공적인 간문맥 재개통을 

이루었다고 보고하였다(6). 또한 Bertram 등은 소아에서 

간내 혈관이 혈전으로 차 있어서 접근이 어려운 경우에서 

transsplenic approach를 이용하여 간문맥의 
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angioplasty와 thrombolysis의 경험을 보고 하였다(13). 

이들의 보고에서도 이전 연구들의 결과를 인용하며 

transsplenic approach를 통한 간문맥 재개통의 어려움을 

언급하였다. 만성 간문맥 혈전증의 경우 cavernous 

transformation을 통해 portal flow를 유지시키고 있는 

경우가 있으며, 이는 본래의 간문맥의 해부학을 파악하기 

어렵게 하여 시술을 어렵게 하는 한 요인으로 생각되며, 

Tuite 등의 보고에서는 정맥류 출혈이 있는 환자에서 

collateral vessel로 추정되는 혈관을 통해 간문맥 

재개통을 시행하고 TIPS와 함께 간문맥 및 비장정맥까지 

stent를 시행하였으나 환자의 증상이 곧 재발하였고 

stent는 다시 막혔다고 보고하였다(14). 앞으로 더 

집중적인 연구가 필요한 분야이지만 지금까지의 보고들의 

결과에서 판단하건대, transsplenic approach는 만성 

보다는 급성 간문맥 혈전증에 유용하게 사용될 수 있을 

것으로 생각되고, 이러한 맥락에서 간절제술이나 

간이식술 이 후에 발생하는 간문맥 혈전증에서 강점이 

있는 접근법으로 생각된다. 간이식술 직후의 상태와 같이 

간에 손상을 줄 수 있는 transhepatic approach를 가능한 

피해야 할 상황에서 도움이 될 수 있을 것이다. 

Adjunctive procedures
직접적으로 간문맥에 대한 시술을 시행하지 않는 

경우나 기존의 시술의 효과를 강화하기 위한 시술에도 

transsplenic approach는 유용하게 쓰일 수 있다. 

간문맥의 혈류와 varices를 통한 혈류는 서로 양립하는 

관계로 간문맥의 재개통술을 시행한 경우 이에 

추가적으로 많은 혈류가 있는 varices에 대한 색전술을 

시행한다면 이론적으로 간문맥을 통한 혈류를 더 확보할 

수 있어 angioplasty 후나 stent insertion 후의 개통율에 

긍정적 영향을 줄 수 있을 것이고 이는 TIPS stent를 통한 

혈류 및 variceal bleeding 예방에도 마찬가지로 적용할 

수 있을 것이다(20). 또한 TIPS 시술에 있어서도 

transsplenic approach로 간내 간문맥에 위치시킨 snare 

catheter를 landmark로 하여 안정적인 간문맥 천자에 

도움을 받을 수 있고, TIPS 및 percutaneous 

transhepatic portal vein recanalization 시술에서 thru-

and-thru technique을 이용하여 안정적인 기구 교체 및 

시술에 transsplenic approach가 유용하게 쓰일 수 

있다(7, 14, 21). 

Safety
Percutaneous transsplenic approach에서의 가장 주된 

합병증은 비장 천자 부위를 통한 출혈이다. 비록 Probst 

등에 의해 소개된 gelatin sponge를 이용한 천자 경로 

색전술로 안정성이 향상되었다고는 하지만 시술을 받는 

환자는 비장의 과혈관성과 더불어 비장종대, 

혈소판감소증, 간문맥 고혈압 등의 출혈을 조장할 수 있는 

여러가지 요인을 흔히 가지고 있어 그 이후에도 비교적 

높은 출혈성 합병증이 보고되었다. Liang 등은 

percutaneous transsplenic portal venous 

catheterization을 시행한 17명의 환자 중 3명에서 1-5-

cm의 intrasplenic hematoma와 hemoperitoneum을 

보고하였고, Gong 등은 transsplenic approach를 통한 

esophageal and gastriofundal variceal embolization을 

시행한 뒤 18명의 환자에서 5명이 수혈을 필요로 하였고 

2명이 hemoperitoneum이 발생하였다고 보고하였다(15, 

19). 최근의 보고에서는 이러한 전통적인 방법 외에도 

천자 경로 색전술을 위해 NBCA-lipiodol mixture를 

이용하는 방법이나 radiofrequency cauterization을 

이용하는 방법이 알려져 있으며,  Z h u  등은 

gastoesophageal embolization을 시행하고 NBCA-

lipiodol mixture를 이용하여 천자 경로 색전술을 

시행하였는데 46명의 환자 중 3명에서 major bleeding 

complication이 있었다고 보고하였다(7, 22). 비록 연구 

대상의 숫자가 적지만 Chu 등은 transsplenic portal vein 

access를 통한 시술 후 coil로 비장정맥 천자 부위에 

가까운 부위를 색전하고 이어서 NBCA-lipiodol 

mixture를 천자 경로를 따라 주입하는 방법으로 천자 

경로 색전술을 시행하였는데 9명의 환자에서 

ultrasonography 및 CT에서 천자 경로를 통한 출혈을 

시사하는 소견은 관찰할 수 없었다고 보고하였다(6). 천자 

경로를 통한 출혈을 막기 위한 여러가지 방법이 고안되어 

있고 적극적으로 사용되고 있지만, transsplenic 

approach를 통한 시술은 다른 solid organ을 통한 시술과 

비교하여 높은 출혈 합병증의 위험을 가지고 있기 때문에 

시술 중 이를 시사하는 소견이 없는지 유의하여 관찰하는 

것과 시술 후 ultrasonography나 CT 등의 영상 검사를 

포함하는 적극적인 post-procedural surveillance가 

중요하다. 출혈 합병증 외에도 나타날 수 있는 

합병증으로는 transient pleural effusion 등이 있으며, 

드물게 variceal embolization을 시행한 환자에서 급성 
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간문맥 혈전증에 의한 사망, 급성 신장 기능 저하로 인한 

사망이 보고되어 있다(7, 15).

Summary
Percutaneous transsplenic approach는 

gastroesophageal variceal embolization 및 간문맥 

재개통술 등의 시술을 시행할 수 있으며 TIPS나 

transhepatic approach를 통한 시술에 도움을 줄 수도 

있는, 해부학적인 구조상 뚜렷하게 간문맥이나 varices의 

feeder로의 접근이 용이하다는 장점을 가지고 있는 

시술이다. 전통적으로 출혈성 합병증의 위험으로 인하여 

비장 천자는 기피되어 왔으나 최근의 천자 경로 색전 

기술의 발전으로 비교적 안전하게 시술할 수 있는 것으로 

생각되며, 시술 중, 그리고 시술 전후에 충분한 관심을 

가지고 가능한 합병증의 예방 및 조기 발견에 주의를 

기울인다면 간문맥계의 interventional procedure에 큰 

도움을 줄 수 있는 접근법으로 생각된다. 
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발등 림프조영술을 이용한 우측 서혜부의 

수술 후 림프액 누출 치료

Pedal lymphangiogram to treat postoperative lymphatic leakage 
in the right inguinal area

중심단어
Lymphangiogram, Lymphatic leakage

증례
45세 / 남자

임상소견 
음경의 악성흑색종으로 음경절제술을 받고 우측 심부 

서혜부 임파선절제술을 시행 받았음. 시술 후 3주 후에 

우측 서혜부 임파선절제술 받은 부위에 생긴 lymphocele 

절제술을 받았으나 그 이후 하루에 거즈 7 팩 정도 교체가 

필요할 정도로 절제술 부위에 lymphatic leakage가 생김

진단명
Lymphatic leakage after lymph node dissection at 

the right inguinal area

영상소견
전산화 단층촬영에서 우측 서혜부에 lymphocele이 

있으며 (Fig. 1A) 이에 대한 수술적 절제술에도 불구하고 

계속적인 lymphatic leakage가 있었다.. 

시술방법 및 재료
Pedal lymphangiogram을 시행하기 위해 시술하고자 

하는 발의 첫 번째부터 세 번째 발가락 사이 공간을 

리도카인으로 국소 마취한 후 10mL의 indigo carmine 

(Korea United Pharm. INC, Seoul, Korea)을 같은 

부위에 피하조직에 주사하였다. 20–30분 후에 발 등에서 

염색된 lymphatics 중 first metatarsal bone base에서 

가장 두드러진 lymphatic vessel을 박리하고자 하였다. 

Transverse incision 후에 주위 조직을 박리하고 염색된 

lymphatic vessel을 박리하여 30-G LG needle (Cook 

Inc, Bloomington, IN, USA)을 써서 cannulation하였다. 

Needle과 lymphatic vessel을 3–0 silk thread로 묶었다. 

그 후 7mL의 lipiodol을 총 20분에 걸쳐서 서서히 

주입하였다.

Pedal lymphangiogram 시행, 약 30분 후에 얻은 

영상에서 우측 서혜부의 개방성 창상 부위 입구에서 

lymphatics가 끊어져 있고 lipiodol 누출이 보였다 (Fig. 

1B). Lipiodol 주입 14 시간 후에도 lipiodol 누출이 여전히 

보였고 (Fig. 1C), 20시간 후 얻은 CT 영상에서도 

lymphatic이 끊어진 양상이 보였다 (Fig. 1D). 

추적관찰
시술 후 개방성 창상 부위에서 배액되는 양이 많이 

감소하였으며 5일 후에는 멈추었다.

고찰
Lipiodol을 이용한 lymphangiogram이 lymphatic 

leakage를 감소시킬 수 있음은 잘 알려져 있으며 그 
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기전을 명확히 밝히기는 어려우나 유출된 lipiodol이 

inflammatory and granulomatous reaction과 

lymphatic vessel 내부와 바깥으로 유출된 lipiodol의 색전 

효과로 설명된다. 

Lymphangiogram은 발등의 lymphatic vessel을 

박리하여 lipiodol을 주입하는 pedal lymphangiogram이 

있고, 서혜부위의 lymph node를 직접 천자하여 

lipiodol을 주입하는 intranodal lymphangiogram이 

있다. Pedal lymphangiogram은 보다 침습적이고 시간도 

오래 걸리는 단점이 있으나 두 lymphangiogram 간의 

효과에 대해서는 우월을 가리기 어렵다. 본 증례의 

경우에는 서혜부에서의 lymphatic leakage가 문제여서 

intranodal lymphangiogram은 불가능하며 pedal 

lymphangiogram으로만 해결될 수 있었던 경우였고 5일 

후에 배액이 멈추어서 좋은 효과를 보였던 경우이다.

본 증례와 같은 free lymphatic leakage 외에도 

chylothorax, chylous ascites 등에도 효과가 좋은 것으로 

되어 75–78%의 leakage site를 발견하는 것으로 

보고되었다. 

Pedal lymphangiogram은 발등에 수술적 절제가 

필요하여 감염과 통증의 위험이 있다. 심각한 

합병증으로는 intra-alveolar hemorrhage, lipiodol 

emboli in the pulmonary vasculature, allergic 

reactions to lipiodol, and extravasation of lipiodol into 

the soft tissue 등이 생길 수 있다.
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Fig. 1.	 �45-year-old man with right inguinal area swelling after deep inguinal lymph node dissection. 

	 �A. An axial CT scan shows a lymphocele (asterisk), which was subsequently dissected, in the right inguinal area. Note the minimal 
fluid collection at the left superficial inguinal lymph node dissection site. 

	 �B. A radiographic image obtained 30 minutes following lipiodol injected into the lym phatics of the dorsum of the foot, shows 
disruption of the lymphatic with lipiodol leakage (arrow) at the entrance of the open wound in the right inguinal area. 

	 �C. A radiographic image obtained 14 hours following lipiodol injection, still shows a leakage point (arrow). 

	 �D. A CT scan obtained 20 hours following lipiodol injection, shows the disrupted lymphatic (arrow). The leakage was eliminated five 
days following lymphangiography.   

Fig. 1B Fig. 1C Fig. 1D

Fig. 1A
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중심단어
Aneurysm, thoracic aorta, stent-graft

증례
64세 / 남자

임상소견
우측 위약을 주소로 내원하여 좌측 기저핵 경색으로 

진단받은 환자로, 심장혈전의 유무를 평가하기 위해 

시행한 전산화단층촬영에서 우연히 발견된 대동맥활과 

내림흉부대동맥에 있는 동맥류에 대해 인터벤션이 

의뢰됨.

진단명
대동맥활대동맥류, 내림흉부대동맥류

영상소견
전산화단층촬영에서 대동맥활 왼쇄골하동맥 기시부의 

바로 원위부의 대만곡 부위에서 최대 직경 5.4㎝ 크기의 

주머니형 동맥류가 보이고 있으며 내림흉부대동맥의 제 

10흉추 높이 후면에는 또 다른 최대 직경 4.5㎝ 크기의 

동맥류가 보이고 있었음(Fig. 1). 그 후 시행한 

자기공명혈관조영술에서는 전산화단층촬영에서와 같은 

동맥류의 소견을 보이면서 제 11 흉추와 12 흉추사이에서 

나 오 는  늑 골 동 맥 에 서  기 시 하 는  아 담 키 비 츠 

동맥(Adamkiewicz’s artery)을 확인할 수 있었음.

시술방법 및 재료
대동맥활에 있는 주머니형 동맥류에 대해 충분한 

스텐트 근위부 밀착부위 확보를 위해 왼쇄골하동맥을 

희생시키는 스텐트-그라프트 삽입술을 계획하여 먼저 

수술장에서 왼총목동맥과 왼쇄골하동맥을 잇는 우회로 

이 식 술 을  시 행 하 였 음 ( F i g .  2 ) .  다 음 으 로  

오른총넙다리동맥을 절개하여 9 Fr sheath를, 

왼총넙다리동맥과 왼위팔동맥을 천자하여 각각 5 Fr 

sheath를 삽입하였음. 왼총넙다리동맥을 통해 0.035 

inch guidewire (Terumo, Tokyo, Japan)와 5 Fr pigtail 

catheter (Cordis corporation, Miami, USA)를 넣고 

대동맥조영술을 시행했을 때 전산화단층촬영에서와 같은, 

대동맥활의 왼쇄골하동맥 기시부의 바로 원위부에 대만곡 

부위에 주머니형 동맥류와 내림흉부대동맥의 대만곡 

부위에 두 개의 동맥류가 있음. 그러나 이의 치료를 위해 

대 동 맥 활 의  병 변 부 터  내 림 흉 부 대 동 맥 까 지 

스텐트-그라프트를 배치할 경우 아담키비츠 동맥을 막아 

척수 손상을 초래할 위험이 있어 내림흉부대동맥의 

동맥류에 대해서는 경과관찰하기로 하였음. 또한 이미 

우회로 이식술을 시행한 이후이지만 혈관조영술에서 

왼 쇄 골 하 동 맥 도  잘  조 영 되 고  있 었 음 .  이 에 

오른총넙다리동맥을 통해 Amplatz guidewire (Boston 

Scientific, Natick, USA)를 진입시키고 22Fr 

CASE 2

하이브리드 스텐트-그라프트 삽입술을 이용 

대동맥활 대동맥류의 치료

Hybrid Thoracic Endovascular Aneurysm Repair with a Stent-Graft
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42㎜-162㎜ Zenith TX2 endovascular stent-graft 

(Cook, Bloomington, IN, USA)를 왼총목동맥 

원위부까지 위치시키고, 왼쇄골하동맥 기시부는 스텐트-

그라프트의 근위부 밀착부위로 삼아 천천히 풀어 

배치시켰음(Fig. 3). 스텐트-그라프트 배치후 다시 얻은 

대동맥혈관조영술에서 대동맥활의 동맥류로 가는 혈류는 

완전히 차단되었으며, 왼쇄골하동맥으로가는 혈류도 같이 

차단되었음을 확인함. 그러나 지연기 영상에서 

왼쇄골하동맥으로의 type II endoleak가 보임(Fig. 4). 

이에 왼위팔동맥을 통해 왼쇄골하동맥 기시부에 접근하여 

6㎜–20㎝ detachable microcoil (Interlock, Boston 

Scientific, Natick, USA)로 endoleak를 폐쇄함. 그 후 

시행한 대동맥 혈관조영술에서 endoleak의 혈류가 

감소되었고 대동맥활의 대동맥류는 혈류와 잘 격리된 

소견을 보여 시술을 마침(Fig. 5).

추적관찰 소견
시술 35일 뒤 시행한 전산화단층촬영에서 대동맥활의 

동맥류는 exclusion되어 있었으며 endoleak는 더 이상 

보이지 않았음. 내림흉부대동맥의 동맥류는 이전과 변화 

없이 보이고 있음. 대동맥의 혈류는 원활하였음(Fig. 6).

고찰
대동맥류의 25% 정도가 흉부대동맥에 발생하며, 

대동맥류는 모양에 따라 방추형과 주머니형으로 나눌 수 

있는데, 흉부대동맥류는 방추형이 많다. 주머니형은 

발생빈도는 적으나 주로 오름흉부대동맥과 대동맥활에 

발생하며 방추형에 비해 파열 위험이 높다. 대동맥류의 

자연경과는 라플라스의 법칙에 따라 동맥류 확장의 진행, 

대동맥벽의 얇아짐, 동맥류 파열의 순으로 진행된다. 

대동맥류 파열의 사망률은 97%이며, 응급실 내원 당시 

생존한 환자도 사망률이 41%에 달한다고 보고된다. 

치료를 받지 않은 흉부대동맥류 환자의 5년 생존률은 

13~56%로 파열이 사망원인의 29~68%를 차지한다. 

파열을 예측할 수 있는 가장 중요한 척도는 크기이며 

흉부대동맥류의 크기가 직경이 60㎜를 넘을 경우 파열의 

위험이 의미 있게 증가한다는 보고가 있다. 흉부대동맥의 

혈 관 내  치 료 로  스 텐 트 - 그 라 프 트 는  특 히 

내림흉부대동맥류에서 많이 적용되었다. 

스텐트-그라프트의 목적은 동맥류주머니의 혈류를 

차단하여 주머니내의 압력을 감소시키고 혈전을 유발하여 

결과적으로 동맥류의 팽창이나 파열을 방지하는 것이다. 

스텐트-그라프트의 시행초기에는 수술 고위험군에 

한정하여 시술했으나 점차 대상 환자군이 넓어지고 있다. 

현재까지 각종 문헌에 보고된 내림흉부대동맥류의 

스텐트-그라프트 설치의 기술적 성공률은 95% 이상, 

동맥류주머니로의 혈류의 성공적 차단은 90% 이상, 

시술과 관련된 사망률은 약 0~14%로 보고된다. 시술 

시간 및 수술 후 내원 기간도 개흉술과 비교하여 

단축되었다. 장기 생존율에 대한 결과를 발표한 연구에 

따르면 수술 고위험군의 5년 생존률은 78%로 개흉수술의 

결과와 비슷하였으나 대상 환자군이 수술 고위험군임을 

감안할 때 좋은 결과였고, 이후 생존율은 증가하는 

추세이다. 본 증례는 대동맥활의 대동맥류에 대해 경피적 

스텐트-그라프트 삽입술로 치료한 경우로 추적검사에서 

대동맥류는 혈류와 격리되었고 endoleak 소견은 색전술 

후 호전되었다.
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Fig. 1. �Contrast-enhanced computed tomography coronal image shows two eccentric aneurysms at aortic arch and descending thoracic aorta.

Fig. 2. Illustration of the hybrid operation record shows bypass from left carotid artery to left subclavian artery.

Fig. 1

Fig. 2
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Fig. 3.	�On aortic angiogram, origin of the left subclavian 
artery is 1.5㎝ proximal to the aortic arch 
aneurysm. During stent-graft deployment, proximal 
neck of the stent-graft covered origin of the left 
subclavian artery.

Fig. 4.	��Post-implantation angiography shows exclusion of 
the aneurysm without leakage into the sac. And 
delayed aortic angiography shows type II endoleak 
via left subclavian artery (arrows).

Fig. 5.	�Embolization of the left subclavian artery proximal 
portion to treat type II endoleak was performed 
using Interlock. Final aortography shows total 
exclusion of the aortic arch aneurysm and 
disappearance of the type II endoleak.

Fig. 6.	�A follow-up volume rendering CT scan image 35 
days after stent-graft deployment shows the stent-
graft is well opposed to the aortic arch without 
endoleak. No significant interval change of the 
aneurysm at descending thoracic aorta was noted.

Fig 3

Fig. 4

Fig. 5

Fig. 6
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중심단어
stent-graft, thoracoabdominal aorta, dissecting 

aneurysm, graft interposition

증례
47세 / 남자

임상소견
2005년 흉부에서 복부에 이르는, Stanford B형의 

대동맥박리로 수술적 치료(내림흉부대동맥이식삽입술)를 

받은 환자로 추적중이던 환자로, 간헐적인 복부통증으로 

촬영한 전산화단층촬영(CT)영상에서 흉부-복부대동맥에 

걸쳐 박리성 대동맥류가 진단됨. 최근 추적 CT에서 

대동맥류의 직경 증가를 보여 혈관내 치료를 위해 의뢰됨. 

진단명
대동맥박리 수술 후 발생한 흉복부 박리성 대동맥류 

영상소견
2005년 흉통으로 시행한 CT에서 내림흉부대동맥의 

기시부에서 양측 상부 총 장골동맥 포함한 Stanford B형 

대동맥박리가 진단되었다 (Fig 1). 복강동맥, 상장간동맥, 

그리고 좌측 신동맥은 진성내강에서 기시하고 있었으나, 

우측 신동맥은 가성내강에서 기시하고 있었다.

흉부대동맥박리에 대해 수술적 치료(내림흉부이식 

삽입술)를 시행 받았으며, 복부대동맥에서 양측 

총장골동맥까지 포함한 대동맥 박리는 주기적인 CT를 

이용하여 추적관찰 하였다. 최근 들어 간헐적 복통이 

발생하였으며, 흉부대동맥 이식편 원위부에서 복강동맥에 

이르는 복부대동맥류에 기존에 관찰되었던 대동맥박리가 

있으며, 또한 가성내강을 포함한 대동맥의 직경이 

점진적으로 증가하는 박리성 대동맥류가 발견되었다. 

마지막 CT영상에서 측정된 박리성 대동맥류의 직경은 약 

6cm 이었다 (Fig. 2).

좌측대퇴동맥을 천자한 후 얻은 내림흉부대동맥 

조영사진에서 삽입된 이식편의 원위부에서 양측 

총장골동맥에 이르는 대동맥 박리와 찢어진 내막편을 

확인할 수 있었다. 또한 이식편의 원위부에서 비교적 큰 

유입열상을 확인할 수 있었으며, 복강동맥의 근위부까지 

방추형으로 늘어난 박리성 대동맥류가 확인되었다 (Fig. 

3) 우측 대퇴통맥을 천자한 후 우측 총장골동맥의 원위부 

재유입열상을 통해 도관을 가성동맥에 위치시킨 후 

혈관조영영상을 얻었으며, 이를 통해 오른쪽 11번째와 

12번째 늑간 동맥과 오른 신동맥이 거짓 내강에서 

기시하는 것을 확인하였다. (Fig. 4)

시술방법 및 재료
양측 총대퇴동맥을 초음파 유도하에 피부경유 

천자법으로 접근하였다. 5F 도관을 왼쪽 대퇴동맥을 통해 

삽입하고, 진성내강을 통해 이식편이 삽입된 

CASE 3

내림흉부대동맥이식삽입 수술 후 발생한 흉복부 박리성 

대동맥류에 대한 스텐트-그라프트 삽입술

Stent-Graft Insertion for Thoracoabdominal Aortic Dissecting Aneurysm after Open 
Descending Aortic Graft Interposition
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내림흉부대동맥에 위치시켰다. 또한 우측 대퇴동맥을 

통해 5F 도관을 삽입하였다. 도관을 우측 총장골동맥의 

재유입열상을 통해 가성내강으로 진입시킨 후 가성내강의 

조영술을 얻어 가성내강에서 기시하는 주요 혈관분지를 

확인한 후, 유도철사 (Glidewire, Terumo Meidcal Corp., 

Somersen NJ, USA) 조작을 통해 우측 총장골동맥의 

재유입혈상을 피한 후 진성내강을 통해 내림 

흉부대동맥으로 진입시켰다. 이를 통해 도관을 

상행흉부대동맥까지 진입시키고, 이 후 이를 통해 뻣뻣한 

유도철사 (ArcherTM super stiff guidewire, Medtronic, 

Santa Rosa, CA, USA)를 상행흉부대동맥과 대동맥궁에 

걸쳐 위치시킨 후, 30mm x 30mm x 192mm 규격을 

갖는 튜브형의 스텐트그라프트(ValiantTM, Medtronic, 

Santa Rosa, CA, USA)를 왼쪽 빗장밑동맥 원위부에서 

이식편 원위부 유입열상이 존재하는 부위까지 

설치하였다. 이 후 원위부 유입열상을 막기 위해 같은 

규격의 튜브형 스텐트 그라프트(ValiantTM, Medtronic, 

Santa Rosa, CA, USA)를 삽입하였으며, 이는 먼저 

삽입한 스텐트 그라프트와 충분히 겹쳐서 삽입했으며, 

원위부는 복강동맥의 바로 위쪽에 위치하도록 하여, 

복강동맥을 통한 관류를 보존하고자 시도하였다 (Fig 5). 

이 후 스텐트 그라프트를 풍선카테터(ReliantTM, 

Medtronic, Sunrise, FL, USA)를 이용하여, 혈관벽에 

밀착시켰다. 

마지막 혈관조영 영상에서 스텐트 그라프트는 충분히 

늘어나 있고 흉복부대동맥류와 유입열상은 스텐트 

그라프트에 의해 폐쇄되었다. 진성내강에서 기원하는 

복강동맥, 좌측 신동맥, 상장간동맥의 관류는 잘 

유지되었으며, 가성내강에서 기원하는 우측 신동맥의 

관류는 우측 총장간동맥의 재유입열상을 통한 역행성 

혈류를 통해 유지되었다. (Fig. 6). 

양측 총대퇴동맥의 천자부위는 각각 오른쪽은 두 개, 

왼쪽은 한 개의 매듭을 이용한 지혈기구 (Perclose 

Proglide, Abbott vascular, Redwood City, CA, USA)를 

이용하여 지혈시켰다. 

고찰
불과 몇 년 전까지만 해도 흉부대동맥 박리에서 스텐트 

그라프트의 적응증은 유입 열상이 왼쪽 쇄골하동맥 

이후와 복강동맥 이전에 위치한 경우로 국한되어 

있었으나 최근에는 bypass 수술이나 Chimney 기법들을 

이용하여 그 범위가 점차 넓어지고 있다. 이는 스텐트 

그라프트 시술이 수술보다 덜 침습적이며 시술 후 

이환률과 사망률을 낮출 수 있는 치료법으로 부상하고 

있음을 의미한다. 스텐트 그라프트 시술의 치료 원리는 

유입 열상 (entry tear) 부위에 스텐트 그라프트를 

설치하여 거짓 내강으로 혈 류를 차단하는 것이다. 이는 

진성 내강의 혈류를 개성하여 허탈을 방지하고 거짓강의 

혈전형성을 유발하며, 허혈이 있는 분지의 혈류 회복, 

거짓 내강의 팽창 및 동맥류 형성을 방지한다. 

대동맥 박리가 내림흉부대동맥에 국한되지 않고, 본 

증례에서처럼 복부대동맥까지 이환하는 경우, 

복부대동맥에서 기시하는 복강동맥, 상장간동맥, 양측 

신동맥을 이환할 수 있으며, 경우에 따라 주요장기로 

향하는 이들 동맥들이 가성내강으로부터 기원할 수 있다. 

이러한 경우, 유입열상을 스텐트 그라프트로 막는 경우 

가성내강을 통한 관류가 소실되어 해당장기의 허혈성 

경색이 발생할 수 있지만, 본 증례에서처럼 원위부의 

재유입열상을 통한 역행성 관류의 유지가 가능하다면, 

유입열상을 폐색시킨 후 발생할 수 있는, 가성내강을 통해 

관류를 받는 장기의 허혈성 경색을 줄일 수 있다. 

본 증례는 stanford B형의 내림흉부대동맥과 

복보대동맥을 이환한 대동맥박리로 수술적으로 

내림흉부대동맥에 이식편을 삽입한 환자에서 수술 후 

발생한 이식편 원위부의 박리성 대동맥류를 스텐트 

그라프트를 이용하여 치료한 증례이다. 거짓내강에서 

시행한 혈관조영 영상에서 우측 신동맥이 가성 내강에서 

기시하였으나, 원위부 재유입열상을 통한 역행성관류로 

우측 신장의 허혈성 경색은 발생하지 않았으며, 시술후 

신경학적 증상또한 발생하지 않았다. 
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Fig. 1.	 �Initial computed tomography (CT) shows aortic dissection from descending thoracic aorta (A~B) to both common iliac arteries 
(C~D).

Fig. 2.	�Follow up CT taken about 8 years later after surgical graft interposition, shows aneurysmal dilatation of thoracoabdominal aorta 
(A~B). Note obvious intimal flap (arrowhead) combined entry tear around descending thoracic aorta.

Fig. 2A Fig. 2B

Fig. 1C Fig. 1D
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Fig. 3.	�Descending thoracic aortogram shows fusiform dissecting 
aneurysm involving throacoabdominal aorta. Note distinct 
intimal flap and entry tear (arrows) around distal to graft 
interpostion.

Fig. 4.	��Angiogram obstained within false lumen shows right renal 
artery arising from false lumen (arrowheads). 

Fig. 5.	�Tubular stent-graft deployment along descending thoracic 
aorta. 

	 �A. After proximal stent-graft deployment, entry tear is 
remained just distal to proximal stent-graft. 

	 �B. Complete exclusion of proximal entry tear is established 
by second distal stent graft deployment.

Fig. 6.	���Completion angiogram shows complete exclusion of prxomal 
entry tear by tubular stent-graft. Note preservation of 
perfusion to right renal artery by retrograde flow from 
distal re-entry tear site (arrowheads).

Fig. 3

Fig. 5A

Fig. 6

Fig. 4

Fig. 5B
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중심단어
Claudication

Infrarenal abdominal aortic stenosis

Stent insertion

증례
65세 / 남자

임상소견
내원 7개월전부터 약 100m 보행시 양측 종아리의 

통증이 있었으며 2개월 전부터 증상 악화되어 내원하였고 

발목상완지수는 좌측 0.76과 우측 0.69로 감소되어 

하지동맥질환으로 진단되었다.

진단명
Infrarenal abdominal aortic stenosis

영상소견
조영증강 CT에 신동맥하 복부대동맥과 양측 

장골동맥에 혈관내 죽종 및 석회화가 있고 최대 50%의 

협착이 보였다 (Fig. 1-2). 양측 전경골동맥(anterior 

tibial artery)에 불규칙 협착이 있는 것 외에 양측 다리에 

의미있는 동맥 협착이나 폐쇄는 보이지 않았다.

시술방법 및 재료 

우측 총대퇴동맥 천자 후 5Fr sheath (Radifocus; 

Terumo, Tokyo, Japan)를 통해 5Fr pigtail catheter 

(Cook Medical Inc, Bloomington, USA)를 

삽입하였다. 복부대동맥 조영사진에서 신동맥하 

복부대동맥에 대동맥벽이 불규칙하였고 50% 이상의 

국소 협착이 있었다 (Fig. 3). 5Fr end hole catheter 

(David; Cook Medical Inc, Bloomington, USA)를 

삽입하여 대동맥협착 전후의 압력을 측정하였으며 

56mmHg의 압력차가 측정되었다. 우측 총대퇴동맥에 

두개의 Perclose closure device (Proglide; Abbott 

vascular Inc, Diegem, Belgium)를 설치하였다. 14Fr 

sheath (Radifocus, Terumo, Tokyo, Japan)로 교체한 

후 대동맥협착 부위에 20mm-7cm 혈관 스텐트 

(Hercules; S&G Biotech Inc, Sungnam, Korea)를 

설치하였다. 스텐트가 충분히 확장되지 않아 14mm-4cm 

풍선카테터 (XXL; Boston scientific Inc, Natick, 

USA)로 확장하였다. 국소 잔여 협착이 있어 32mm 

풍선카테터 (CODA occlusion balloon; Cook Medical 

Inc, Bloomington, USA)로 확장하였다. 최종 대동맥 

조영상에서 국소 협착은 소실되었고 스텐트는 혈관의 

내강에 잘 밀착되어 있다 (Fig. 4). 스텐트 삽입 후 

압력차는 8mmHg로 감소하였다.

추적관찰 
시술 다음날 발목상완지수를 측정하였으며 우측은 

40
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하지 파행 환자의 신동맥하 복부대동맥 협착에 대한 

혈관내치료

Endovascular treatment of infrarenal abdominal aortic stenosis in a claudicant patient
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0.76에서 1.04로 상승되었고 좌측은 0.69에서 0.99로 

상승되었다. 이후 6개월 간 외래 추적 관찰에서 증상의 

호전 보였으며 재발은 없었다.

고찰 
말초 혈관 질환의 하나인 복부대동맥-장골동맥의 협착 

질환을 앓고 있는 환자들은 흔히 무증상이며 간헐적 

파행이나 중증 하지 허혈성 증후군의 증상을 나타내기도 

한다. 복부대동맥-장골동맥의협착 질환은 원위부 

대동맥부터 온 넙다리 동맥가지 어디든 발생할 수 있으며 

‘’유입 병변”이라고 불린다. 대동맥의 분지를 포함하지 

않은 신동맥하 복부대동맥의 국소적 협착은 매우 드물다. 

복부 대동맥-장골 동맥의 국소 협착 질환은 여성에서 

호발하며 서혜부 이하의 죽상 경화성 질환들에 비해 젊은 

나이에 호발한다. 

1980년대 이전까지 이러한 협착 병변들의 일차적 

치료는 대동맥 내막절제술이나 대동맥 우회술이었다. 

수술은 장기적으로 협착 병변의 개통성이 매우 좋으나 

환자의 높은 사망률이나 이환률과 연관되어 있다고 

알려져 있다. 게다가 남성환자들은 수술적 치료 후 성기능 

장애를 초래하기도 한다. 1980년대부터 경피경관 혈관 

성형술이 복부 대동맥의 국소 협착의 치료로 사용되기 

시작하면서 장기, 단기적 치료 성과가 알려지기 시작 

했다. 경피 경관 혈관 성형술은 수술에 비해 덜 

침습적이며 합병증이 적으며 비용이 낮다. 그러나 경피 

경관 혈관 성형술은 신장하 복부 동맥의 협착의 치료에서 

재 협착률이 매우 높은 것으로 새롭게 알려졌다. 혈관의 

협착이 재발하는 원인은 혈관벽의 탄성 반동, 내막의 

비후, 섬유화의 증가 등이 될수 있다. 경피 경관 성형술이 

실패하거나 차선책인 경우에는 스텐트 삽입술이 효과적인 

치료법이 될 수 있다.    

혈관 스텐트는 풍선을 통한 혈관의 확장술 이후 혈관의 

재협착을 막기 위해 디자인 되었다. 혈관 스텐트는 

경피경관 혈관 성형술 단독으로는 재발이 되어 치료가 

어려운 환자들의 치료를 위해 사용이 증가 되고 있다. 

신장하 동맥의 협착 환자에서 일차적 스텐트 삽입술은 

안전하며 장기 개통률을 보장하는 최소 침습적인 치료 

방법이다. 본 환자에서는 혈관 스텐트와 풍선 확장술을 

이용하여 신장하 복부 대동맥의 협착을 해소하였고 이후 

환자의 임상적 증상이 완화되었고 발목상완 지수가 

개선되었다. 

일반적으로 파행을 일으키는 원인은 넙다리 동맥 

이하의 하지 동맥의 협착이다. 말초 혈관 질환의 일차적 

진단은 발목상완 지수이다. 그러나 복부대동맥 

-장골동맥의 협착 질환에서는 발목 상완 지수가 

정상으로 측정되기도 한다. 병변의 위치와 정도를 알기 

위한 말초혈관 질환의 진단은 CT나 MRI가 사용된다. 

그러나 진단의 gold standard는 혈관 조영술이며 협착 

정도와 중등도를 알기 위해선 협착 병변 전후의 압력 

측정이 중요하다. 본 케이스에서 발목 상완 지수가 

감소되어 있었으며 CT상 50% 정도의 중등도 협착으로 

보여진 신동맥하 복부 대동맥의 병변이 혈관 조영상에서 

50% 이상의 의미있는 협착 병변으로 나타났다. 혈관 

조영술에서 시행한 협착 전후의 압력차는 56mmHg으로 

이것 또한 의미 있는 수치였다. 본 케이스는 환자의 

증상을 일으키는 원인이 하지 동맥이 아닌 복부 대동맥의 

협착이었다는 점과 혈관 조영술을 시행 하여 CT상 보여진 

병변에 비해 의미있는 중등도의 병변을 진단할 수 

있었다는 점이다.
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Fig. 1.	 �Three-dimensional MIP image of CT showed atherosclerotic change with moderate stenosis (arrow) in infrarenal abdominal aorta 
and both common iliac arteries.

Fig. 2.	Serial axial CT images showed aortic luminal narrowing of about 50% due to protruding atheromatous plaque (arrows). 

Fig. 3.	�Abdominal aortogram demonstrated More severe focal stenosis (arrow) of infrarenal abdominal aorta than the lesion visualized in 
CT images. The pressure gradient of the stenosis was 56mmHg. 

Fig. 4.	�Completion abdominal aortogram showed no significant residual stenosis in infrarenal abdominal aorta. The pressure gradient 
was decreased as 8mmHg. 

Fig. 1

Fig. 3

Fig. 2

Fig. 4
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중심단어 
Aneurysm, Endovascular, Stent graft, Embolization

증례 
M / 71

임상소견 
1달 전부터 시작된 하부 복부 팽만과 배변 습관 변화로 

시행 받은 복부 CT상 S자 결장암과 함께 발견된 거대 

복부 대동맥류가 발견되었으며, 34일 후 EVAR를 시행 

받았다. EVAR 시행 중 stent graft의 이탈이 

발생하였으며, 이로 인해 Aortic cuff 연장을 통하여 

혈액누출을 최소화하여 시술을 종료하였다. 

진단명 
복부대동맥류 혈관내 치료 중 생긴 I형과 III형 혈류누출

영상소견
최초 시술 전 촬영한 복부 CT 조영술에서 S자 결장에 

5.5cm에 걸쳐 내강을 좁히는 대장벽 비후소견이 있어, 

S자 결장암으로 진단되었다. 이와 함께 92 x 91 x 102mm 

크기의 신장하 복부대동맥류가 있고, 양측 장골동맥으로 

연장되어 우 장골동맥은 최대 직경 35mm로 늘어나 

있으며, 좌 장골동맥은 최대 직경 34mm로 늘어나 있었다 

(Fig. 1A-1C). 일부에서 편심성 혈전이 동반되어 

있었으나, 혈전 대 내강비는 매우 낮아, 임박파열이 

의심되었으며, 근위부 경부(proximal neck)는 직경 

19mm, 길이는 22mm, 각도는 860°도 였다. (Fig. 1D). 

1주일 후 추적 관찰한 CT 혈관 조영술상 stent graft 

근위부에서 I형 혈액누출이, 좌측 stent graft 연결부에서 

III형 혈액누출 소견이 있었다.

시술방법 및 재료 
시술은 양측 내장골동맥 폐쇄 후 EVAR를 시행하기로 

계획되었고, EVAR 시술 6일전 좌측 내장골동맥에 

Nester coil (Cook, Bloomington, IN, USA)과 Interlock 

detachable coil (Boston scientific, Natick, MA, 

U.S.A.)을 이용하여 폐쇄시켰다. 

EVAR 시술은 먼저 양측 총대퇴동맥을 수술적 

절개하였으며, 좌측 총대퇴동맥을 천자하여, 0.035 inch 

guide wire (Terumo, Tokyo, Japan)와 5 F pigtail 

catheter (Cook, Bloomington, IN, USA)를 이용하여 

복부대동맥 혈관조영술을 시행하였다. 전반적인 

대동맥류의 위치와 모양을 확인하고, landing zone의 

각도 및 길이, 양측 총장골동맥으로 이행하는 각도 등을 

파악한 뒤, 다시 0.035 inch guide wire (Terumo, Tokyo, 

Japan)와 5 F Cobra catheter (Cook, Bloomington, IN, 

USA)를 이용하여 우측 내장골동맥에 Nester coil (Cook, 

Bloomington, IN, USA)과 Interlock detachable coil 

(Boston scientific, Natick, MA, U.S.A.)을 이용하여 

CASE 5

복부 대동맥류 혈관내 치료 후 생긴 I형과 III형 혈류누출 

치료를 위한 경복강 색전술

Transabdominal type I and III endoleak embolization after endovascular aortic repair for 
abdominal aortic aneurysm
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폐쇄시켰다.

그 후 우측 총대퇴동맥을 통해 0.035 inch guide wire 

(Terumo, Tokyo, Japan)와 5 F Cobra catheter (Cook, 

Bloomington, IN, USA)를 이용하여 Luderquist wire 

(Cook, Bloomington, IN, USA)를 상행 흉부대동맥까지 

거치한 뒤 stent-graft의 main body (Excluder; W.L. 

Gore & Associates, Inc., Arizona, USA) 를 삽입하였다. 

복부대동맥에서 좌측 신장 동맥이 우측보다 약간 낮은 

높이에서 기시하고 있어, main body의 피복 부위를 좌측 

신장동맥 직하부에 위치한 후 서서히 전개하였다. 그 순간 

대동맥류의 근위부 경부의 심한 각도로 인해 main 

body가 원위부로 약 3cm 정도 이탈되어 전개되었고 (Fig. 

2A), 이후 좌측 총대퇴동맥을 통하여 반대측 stent-graft 

접합부를 선택한 후 반대편 stent-graft 다리를 

연결하였다. 이후 복부대동맥 조영술에서 I형 endoleak이 

발견되었고, 양측 연장 stent-graft에서 분리 현상이 

일어나 III형 endoleak이 같이 발견되었다 (Fig. 2B). 

풍선성형술 후 시행한 복부대동맥 조영술에서도 

endoleak이 줄어들지 않아, stent-graft 근위부에 aortic 

cuff를 설치하였으며, 양측 연장 stent-graft 접합부에도 

각각의 추가 stent-graft를 설치하고, 다시 풍선확장술을 

시행하였다. 이후 복부대동맥 조영술에서 I형 endoleak의 

상당량의 감소가 보였으며, III형 endoleak은 명확하지 

않아 시술을 종료하였다.

1주일 후 시행한 추적 CT 혈관 조영술에서 복부 

대동맥류에 상당 부분이 부분적 혈전화가 일어났으나, 

여전히 stent-graft 근위부 우측에서 기시하는 I형 

endoleak과 좌측 연장 stent-graft 부분에서 기시하는 

III형 endoleak이 보였다. 

이차적 재시술 당시 복부대동맥 조영술에서도 여전히 

I형 endoleak과 III형 endoleak이 확인되었고 (Fig. 3A), 

복부 대동맥류의 크기상 전복벽과 매우 가깝게 위치하고 

있어, 부분 혈전화된 부분을 지나 endoleak까지 복강내 

다른 장기의 손상 없이 접근 가능할 것으로 판단되어, 

도플러 초음파 유도하에 22G Chiba needle과 hair wire 

(A&A medical, Seoul, Korea)를 이용하여 복부 

대동맥류의 endoleak 부분을 천자하여, 5F angio-

sheath (Terumo, Tokyo, Japan)를 설치하였다. 이후 

2.6F microcatheter (Boston scientific, Natick, MA, 

U.S.A.)를 통해 Interlock coils (Boston scientific, 

Natick, MA, U.S.A.), Nester coils (Cook, 

Bloomington, IN, USA), 그리고 histoacryl (B. Braun, 

Melsungen AG, Germany)와 lipiodol 1:10 혼합액 약 15 

cc를 천천히 주입하면서 색전술을 시행하였다. 

경복강 색전술 후 시행한 복부대동맥 조영술에서 I형 

endoleak과 III형 endoleak이 완전히 소실되었음을 

확인하고 (Fig. 3B), 혈관 조영의 측면상을 참고하며 천자 

경로를 histoacryl (B. Braun, Melsungen AG, 

Germany)와 lipiodol 1:3 혼합액 약 5 cc를 천천히 

주입하면서 폐쇄시키고 제거하였다.   

이차 시술 직후 시행한 복부 도플러 초음파 검사상 이전 

endoleak은 모두 소실되었음을 확인하였고, 1 개월 후 

시행한 추적 CT 혈관 조영술에서도 완전 혈전화가 

진행되었음 볼 수 있었다 (Fig. 4A-4B).    

고찰 
Endoleak은 대동맥류 내로의 혈류가 stent graft 설치 

후에도 완전히 차단되지 않음을 나타내며, 자연적으로 

폐쇄되기도 하나 일부는 endoleak이 계속 남아 

대동맥류의 파열로 이어져 아직까지 대동맥 stent graft 

설치술에 큰 문제가 되고 있다. 

전반적인 endoleak의 발생률은 다양한 연구 결과를 

보이고 있으며, 약 2.3 ~ 50%까지 보고된 바 있다. Early 

endoleak은 stent graft 치료 후 약15~30%, 1년 후 약 

30%까지 관찰되는 것으로 보고되고 있으며, stent 

graft와 artery wall간에 sealing 부족으로 인한 type I 

endoleak은 대동맥류가 파열될 위험성이 있으므로 

치료가 꼭 필요한 것으로 알려져 있다. 

Endoleak을 일으키는 데 기여하는 시술전 요인으로는 

해부학적 문제가 중요하다. 대동맥류의 크기와 더불어, 

중요한 문제로는 대동맥의 분지 혈관인 콩팥동맥 및 

엉덩동맥과 대동맥류와의 관계인데, ‘proximal neck’으로 

불리는 이 aortic segment의 길이가 1.5cm 이상, 

angulation이 60도 이하여야 proximal type I 

endoleak없이 치료가 용이하다. 또한 conical 모양인 

경우, 혈관벽 혈전이나 atheroma 및 석회화가 동반된 

경우, 직경이 28mm 이상 큰 경우에도 endoleak이 

발생할 가능성이 높다. 이와 같이 치료가 용이한 해부학적 
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관계를 벗어난 proximal neck은 일명 ‘bad neck’, ‘hostile 

neck’, ‘unfavorable neck’이라 불리며, 이미 많은 

연구에서 endoleak의 발생이 높다는 것이 밝혀졌다. 

일단 type I endoleak이 발생하면 그 치료방법으로는 

balloon angioplasty, extension cuff stent graft, 

Palmaz stent 삽입 등이 우선시 되나 이 역시 endoleak을 

완전히 차단치 못하는 경우가 있다. Open surgery로의 

전환 역시 환자의 동반된 기저 질환이나 환자의 거부로 

인해 불가능한 경우가 있으며, 이런 경우 aneurysm sac 

embolization을 시행하기도 한다. 색전 물질로는 coil, 

Amplatzer plug, N-butyl cyanoacrylate, thrombin, 

onyx등이 이용되나, 직경이 큰 대동맥류의 경우 그 

사용량이 많아 색전술이 쉽지 않다.

대표적인 large registry 연구인 EUROSTAR 연구에서, 

총 2846환자에 대한 EVAR 시행 1년 후  secondary 

reintervention이 약 8.7% (247명) 시행되었으며, 그 중 

53명 (23%) 에서 본 증례와 같은 경복강 동맥류강 

색 전 술 을  시 행 하 였 고 ,  시 술 의  1 / 3 이  I 형 

endoleak이었음을 확인하였다. 또한 국내에서도 2011년 

최 등은 I형 endoleak 5례(Ia:4, Ib:1)와 II형 endoleak 

2례를 포함한 7례의  N-butyl cyanoacrylate와 coil을 

이용하여 시행한 경복강 동맥류강 색전술에서 6례의 시술 

성공을 발표한 바 있다.
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Fig. 1. 

	 �A. Axial CT angiogram at 2nd lumbar vertebral level shows a large abdominal aortic aneurysm in infrarenal abdominal aorta. 
	 B. Another axial CT angiogram at 1st sacral level shows aneurysmal extension (Arrows) to both iliac arteries. 
	 C. Also, axial CT angiogram shows a sigmoid colon cancer (Open arrows) in pelvic cavity. 
	 �D. 3-dimensional reconstructed image with left anterior oblique projection shows acute angled proximal neck and tortuous both iliac 

arteries (Open arrows).

Fig. 1A

Fig. 1C

Fig. 1B

Fig. 1D
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Fig. 2. 

	 �A. When we start deployment of main body, distal migration of main body was developed suddenly. So, aortic cuff extension was 
performed to proximal portion of the main body after full deployment of the main body. 

	 �B. Angiogram after stent graft deployment shows type Ia endoleak (Open arrows), despite of additional aortic cuff insertion and type 
III endoleak with left limb extender separation (Arrow). Other stent graft was inserted to left limb to overlap and balloon dilation 
was performed repeatedly. 

Fig. 3. 

	 �A. Initial aortogram in second session after 1 week from EVAR procedure shows large type Ia endoleak at right proximal portion of 
stent graft

	 �complex and type III endoleak at left limb extension. We performed transabdominal endoleak embolization under angiographic and 
ultrasonographic guidance. 

	 �B. Complete abdominal aortogram shows good embolized endoleak by coils (arrows) and histoacryl complex (Open arrow).

Fig. 4.	�Axial CT images (A~B) obtained 33 days after second session show complete thrombogenesis of abdominal aortic aneurysm with 
package of coils and histoacryl complex.

Fig. 2A

Fig. 3B

Fig. 4A

Fig. 4B

Fig. 2B Fig. 3A
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중심단어
Left subclavian artery stenosis, balloon dilatation, 

percutaneous, transarterial

증례
34세 / 여자

임상소견
34세 여자 환자가 7개월 전부터 시작된 왼쪽 손가락 

끝의 저린감으로 내원하였다. 저린감각은 한번 발생하면 

수십분 정도 지속되었으며 하루에 수차례에 걸쳐 

반복되었다. 내원 2달전부터 왼쪽 어깨와 등에 쑤시는 

듯한 양상의 통증까지 발생했고 기립시 어지러운 증상 

시작되었다. 본원 방문해 신경전도 검사 및 근전도 검사 

시행했으나 특이소견 없었다. 시행한 CT동맥 조영술 

(CTA) 소견상 왼쪽 쇄골하 동맥 기시부에 협착이 

발견되었으며 1달 후 시행한 CTA 소견상 협착이 90% 

정도로 악화되었다.

진단명
왼쪽 쇄골하동맥 협착

영상소견
내원 후 첫번째로 시행한 CTA 검사상 편심성의 좌측 

쇄골하동맥 기시부 협착이 관찰되었다 (Fig. 1). 1개월 후 

시행한 CTA 추적검사상 좌측 쇄골하동맥 기시부 90% 

이상의 협착으로 정도가 악화된 것을 확인하였다 (Fig. 2). 

이 병병에 대해서 풍선확장술을 시행하기로 결정하였다. 

시술방법 및 재료
초음파 유도 하에 우측 대퇴동맥을 천자하여 7Fr 

Arrow sheath (Arrow international Inc., Athlone 

Ireland, US)를 삽입하고 sheath를 왼쪽 쇄골하동맥 

기시부에 거치시겼다. 동맥 조영술을 시행하여 왼쪽 

쇄골하동맥 기시부 협착과 왼쪽 척추동맥의 역류를 

확인하였다 (Fig. 3). 두께 8 mm, 길이 4 cm 풍선 

(Evercross, eV3 Inc., Nathan Lane North Plymouth, 

US)을 이용하여 풍선확장술을 시행하였다(Fig. 4). 시술 

후 시행한 동맥 조영술에서 왼쪽 쇄골하동맥에 남은 

협착이 없고 왼쪽 척추동맥의 흐름이 정상적으로 회복된 

것을 확인하였다 (Fig. 5).

고찰
쇄골하동맥의 협착은 상지, 뇌, 심장 등의 허혈성 

증상을 나타내서 환자를 사망에까지 이르게 할 수 있는 

질환이다. 동맥경화가 가장 흔한 원인을 차지하지만 

동맥염, 방사선 치료, 압박 증후군 등도 원인의 하나가 될 

수 있다. 유병률은 3~4% 정도이며 혈관 질환이 있는 

사람에게서는 11~18% 까지 높게 나타날 수 있다. 

왼쪽쇄골하동맥은 오른쪽쇄골하동맥이나 무명동맥보다 
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왼쪽쇄골하동맥 협착의 경피적 경동맥 풍선확장술

Percutaneous transarterial balloon dilatation of left subclavian artery stenosis
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4배가량 발생률이 높다. 협착이 발생하면 다른 

대동맥에서 분지하는 동맥들에 영향을 줘 목동맥이나 

척추동맥과 관련된 곳에 허혈성 증상을 일으킬 수 있다. 

상지 증상은 팔의 통증이나 근육 피로도의 증가, 손가락 

괴사 등이 있으며, 신경학적 증상으로는 추골뇌저동맥의 

혈관공급 장애에 의하여 시야 이상, 기절, 운동실조, 

실어증, 얼굴 감각 이상들이 나타날 수 있다고 알려져 

있다.

도플러 초음파로 협착을 확인하고 난류와 협착 부위의 

유속 상승을 확인함으로써 진단할 수 있으며 또한 같은 

방향의 척추 동맥의 흐름을 진단해 역류를 확인할 수 

있다. CT 동맥조영술과 MR 동맥조영술로 혈관의 

해부학적 구조를 알아볼 수 있는데 쇄골하 동맥뿐만 

아니라 동맥에서 분지하는 다른 동맥들의 상태를 

확인하는 데에 유용하다. 혈관 조영술로 혈관역동을 

확인하면서 진단을 확정할 수 있다.

치료는 허혈성 증상이 있을 때 시행하게 된다. 치료는 

내과적 치료에서부터 경피적 인터벤션, 수술적 치료까지 

다양한데 치료법의 선택은 환의 상태와 병변의 특성에 

따라 달라진다.

경피적 인터벤션에서 혈관성형술 단독 시행과 

혈관성형술 후 스텐트 삽입 중 어떤 것이 더 효과적인가에 

대해서는 여전히 이견이 있으나 스텐트 삽입을 시행하는 

것이 긴 추적관찰에서 더 좋은 결과를 보인다는 

연구결과가 다수 보고되고 있다. 

젊은 환자의 왼쪽 쇄골하동맥의 협착에 관해서는 

다카야수 혈관염, 경부늑골과 관련된 증례가 보고되어 

있다. 본 증례의 환자는 다른 동맥의 상태를 확인하기 

위해 CT동맥 조영술을 시행하였고 대동맥과 그 분지 

혈관들은 협착이나 폐색 소견을 보이지 않았고 

혈 관 염 소 견 도  보 이 지  않 았 다 .  병 변 은  왼 쪽 

쇄골하동맥에만 국소적으로 발생한 협착으로 확인되었다. 

환자는 혈액검사상에서 높은 콜레스테롤 수치를 나타내서 

젊은 환자에서 왼쪽 쇄골하 정맥에 국한된 동맥경화에 

의한 협착으로 생각하고 치료하였다. 
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Fig. 1. �Maximum internsity projection image and volume 
rendering image of CT angiography of the neck shows 
eccentric stenosis at the orifice of the left subclavian artery 
(arrow). 

Fig. 2. �Volume rendering image of followed up CT angiography of 
thoracic and abdominal aorta shows aggravated eccentric 
stenosis at the orifice of the left subclavian artery (arrow). 

Fig. 3. �Selective left subclavian angiography shows a severe 
stenosis in the ostial area of the left subclavian artery 
(white arrow). Ipsilateral vertebral artery is not opacified 
due to flow reversal (curved arrow). 

Fig. 4. �Percutaneous transarterial angioplasty was done by 
8mmx4cm size balloon successfully 

Fig. 5. �Angiography after balloon dilatation shows patent left 
subclavian artery orifice (arrow) and well opacification of 
left vertebral artery (curved arrow). 

Fig. 1

Fig. 3

Fig. 5

Fig. 2

Fig. 4



백준승,  이해규.  오정석 천호종 최병길

중심단어
Renal artery stenosis

Stent fracture

Percutaneous Transluminal Angioplasty

증례
81세 / 여자

임상소견
81세 여자환자가 15개월 전 좌측 신장동맥 입구 

협착으로 6mm 1.5cm balloon-expandable bare stent 

(Genesis, Cordis)를 삽입하고 정상화 되었던 고혈압이 

재발하여 내원하였다. 시술전 환자의 혈압은 

184/96이었고, 스텐트 삽입 후에는 147/73로 개선되었다. 

시술 시 우측 신장동맥 입구에 중등도의 협착이 있었으나, 

시술을 시행하지 않았다. Scr 은 시술 전 0.77이었으며 

시술 후 0.86으로 큰 변화를 보이지 않았다.  시술 7개월 

후 혈압이 상승하기 시작하여 내원 전에는 202/92로 

악화되었다.

진단명
Lt. renal artery stent fracture

영상소견
동맥조영사진에서, 좌측 신장동맥의 기시부에 

삽입하였던 스텐트는 중간부위에 뚜렷한 골절을 동반하고 

있으나, 전위는 없었다. 그리고 혈관 내강의 심한 협착이 

동반되었다 (Fig.1). 그리고 우측 신장동맥도 80% 이상의 

협착과 경도의 석회화가 동반되어 있었다 (Fig.2). 

시술방법 및 재료
우측 대퇴동맥을 통하여, 6Fr guiding catheter (Vista, 

Cordis, USA)를 삽입하고,5 Fr cobra catheter (Cook, 

Bloomington, USA)로 신장동맥을 선택한 후 3mm 

2cm과 5mm 2cm 풍선카테터 (Savvy, Cordis, USA, & 

FoxCross, Abbott vascular, USA)를 이용하여 

predilatation 시행하였으나, 신장동맥이 대동맥과 예각을 

이루고 있고, 기시부의 심한 협착 때문에 스텐트 삽입에 

실패함. 좌측 상지동맥을 천자하여 5 Fr headhunter 

catheter (Cook, Bloomington, USA)와 0.035 guidewire 

(Terumo, Japan)를 이용하여 좌측신장동맥을 선택한 후 

0.014 guidewire (Transend, Boston Scientific, USA)로 

교환한 후 6mm x 1.8cm balloon expandable stent 

(Express SD, Boston Scientific, USA)를 삽입함 (Fig.3). 

스텐트 설치 후 혈류는 개선됨. 그리고, 우측 신장동맥의 

기시부의 협착도 5mm x 1.5cm balloon expandable 

stent (Express SD, Boston Scientific, USA)를 같은 

방법으로 삽입함(Fig. 4). 시술 3일 후에 측정한 혈압은 

140/70으로 시술 전 보다 개선되었다.

CASE 7

스텐트 골절에 따른 신장동맥 재협착

Renal artery instent restenosis caused by stent facture
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고찰
신장동맥의 협착은 약물에 반응하지 않는 심한 

고혈압환자의 10–45 %에서 발생한다. 경피적 스텐트 

설치는 매우 안전하고 효과적인 치료방법이다. 그러나 

시술 성공률이 90%에 달함에도 불구하고, 여러 가지 

합병증에 의해 장기 성공률이 낮아진다. 이러한 합병증 중 

스텐트 골절은 비교적 흔치않지만, 스텐트내 협착을 

일으켜 약물에 반응하지 않는 고혈압과 결과적인 

신장기능의 저하를 초래한다.

신장동맥 스텐트 골절은 문헌에서 횡경막의 crus에 

의한 압박과 유주신(movable kidney)에 의한 신장동맥의 

예각형성이 보고되어 있다. 이러한 원인에 의해 

신장동맥이 지속적으로 영향을 받아 설치된 스텐트가 

손상을 받는 것으로 알려져 있다. 스텐트 골절은 정도에 

따라 다음 4가지 type으로 분류한다. type I :a single 

strut fracture only, type II : multiple single stent 

fractures that can occur at different sites, type III : a 

complete transverse linear fracture but without stent 

displacement, type IV : a complete transverse linear 

type IV fracture with stent displacement. 상기 환자는 

type III에 속한다.

스텐트 골절의 치료는 침습된 신장의 해부학적 형태와 

혈류역학적인 면에 따라 다르다. 우선 스텐트의 골절이 

발생하면 고식적인 경피적 혈관성형술이 고려된다. 

그리고 스텐트 내 재협착이 있는 경우 cutting balloon을 

이용한 혈관 성형술이 이용되기도 하나, 반응이 없을 

경우에는 flexion movement에 강하고 더 유연성이 있는  

self expandable stent를 설치하기도 한다. 이 환자에서는 

풍선혈관성형술 시 매우 강한 압력을 가한 후 혈관이 

확장되었고, recoiling이 동반되어 balloon expandable 

s t e n t를 설치하였다. 시술 후 환자의 혈압은 

개선되었으나, 2년 후 혈압이 상승 추세이며, 고혈압 

재발에 대한 추가 검사가 필요한 상태이다.
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Fig. 1. �

	 A. Fracture of the previously inserted stent is shown (Arrow). 

	 B. A tight stenosis at the ostium of the left renal artery suggesting instent restenosis due to stent fracture.

Fig. 1A Fig. 1B



53

Korean Society of Interventional Radiology

Fig. 2. �A tight stenosis of the right renal 
a r t ery or i f ic e w ith mi ld 
calcification.

Fig. 3. �Deployment of a bal loon 
expandable stent in the lumen of 
the left renal artery.

Fig. 4. �Restored both renal artery lumens 
after stent deployment on 
aortogram.

Fig. 2

Fig. 3

Fig. 4
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중심단어
renal artery, aneurysm, stentgraft

증례
56세 / 여자

임상소견
신우신염으로 다른 병원에서 치료받으셨던 분으로 복부 

CT에서 우연히 발견된 직경 2.1cm의 좌신장동맥류 

치료위해 내원함.

진단명
Renal artery aneurysm 

영상소견
복부 CT에서, 신장 왼쪽 주동맥 분지 근처에 2.1cm 

크기의 낭성, 비석회화 양상의 동맥류가 관찰되었음. 

(Fig. 1).

시술방법 및 재료
오른쪽 총대퇴동맥을 천자하여 시행한 좌측 신동맥 

혈관조영술에서 왼쪽 신동맥류를 확인함(Fig. 2A). 7F 

Ansel sheath(Cook, Bloomington, MA, USA)로 

교환하였고, 이후에 6/25mm size의 Viabahn stentgraft 

(Gore, Flagstaff, AZ, USA)를 삽입하였다. 이후에 

6/40mm 풍선 카테터(Mustang, Boston scientific, 

Natric, MA, USA)를 이용하여 ballooning 함. 시술 후 

왼쪽 신동맥류는 완전히 차단됨. 주변부 신동맥 분지의 

경련이 발생하였으나 경과관찰 하기로 하였고, 시술을 

종료함(Fig. 2B). 시술 후 6개월째 시행한 혈관조영 

CT에서 신동맥류는 완전히 차단되었으며 왼쪽 신장의 

혈류 잘 유지되고 있음을 확인하였음.(Fig. 3)

고찰
신동맥류는 두 번째 또는 세  번째로 흔한 

내장동맥류이다. 여성에서 호발하여 주로 낭성, 비석회화 

양상을 보인다. 주로 주신장동맥 분지에 발생하는 경향이 

있다. 섬유근성 형성이상이 주요 원인이며, 혈관염이나 

외상이 원인이 될 수 있다. 많은 경우 무증상이나 

파열되거나 부혈관의 색전 또는 동맥 혈전이 생기는 경우 

증상이 나타날 수 있다. 73%이상에서 고혈압과 연관이 

있고, 30%정도에서 혈뇨 소견이 보고된다. 치료는 환자의 

나이와 성별, 고혈압의 정도, 동맥류의 해부학적 소견에 

따라서 결정된다. 크기가 2cm 이상일 경우, 수술적 

치료가 고려된다. 특히, 가임기 여성의 경우 임신이 파열 

가능성을 높이고, 임신한 여성에서 80% 이상 사망률을 

보인다. 보전적 치료는 크기가 2cm 이하일 경우에 

해당되고 CT, MRI 추적 검사를 실시한다. 신동맥류 

치료의 목적은 동맥류의 확장이나 파열을 예방하는 

것이다. 동맥류의 해부학적 위치에 따라서 치료가 
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스텐트그라트로 치료한 신장동맥류

Stentgraft insertion for renal artery aneurysm
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결정되는데, 분지상의 신동맥류의 경우 색전술로 쉽게 

치료가 된다. 하지만 주동맥류인 경우 절제와 동맥 

혈관우회술, 신적출술 또는 스텐트 거치술을 통해 

치료한다.  
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Fig. 1.	�Axial image (A) and MIP image 
(B) of abdominal CT demostrate 
aneurysm(arrow) in left renal 
artery.

Fig. 1A

Fig. 1B
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Fig. 2. 

	 A. Selective angiography shows aneurysm in left renal artery.  
	 �B. Aneurysm is excluded after stentgraft insertion, but peripheral renal artery is not visualized(arrowheads). Vasospasm is suspected 

because, these finding was relived, as time went on. 

Fig. 3.	�Axial image (A) and MIP image (B) of abdominal CT after 6 month shows patent stent graft. Note aneurysm is thrombosed after 
stentgraft insertion(arrow).

Fig. 2A

Fig. 3A

Fig. 2B

Fig. 3B
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중심단어
Iliac artery, rupture, stent-graft

증례
52세 / 남자

임상소견
제 2형 당뇨병으로 약물 치료중인 환자로 1일전 

외부병원에서 오른쪽 장골동맥 폐쇄에 대해 스텐트 

삽입술 후 발생한 복부 통증, 혈압 저하 및 혈색소 수치 

감소로 내원하였음. 

진단명
총장골동맥 파열

영상소견
외부병원에서 시행한 조영증강 복부 CT에서 오른쪽 

장골동맥에 스텐트가 삽입되어 있고 오른쪽 총장골동맥 

주위에 가성동맥류 형성이 보이며, 인접한 우측 

후복막강에 많은 양의 혈종이 동반되어 있었다 (Fig. 1).

복부 CT 시행 후 약 6시간 정도 경과 후, 본원에서 좌측 

총대퇴동맥을 통해 시행한 골반 혈관조영영상에서 

외부병원에서 시행했던 우측 총장골동맥-외장골동맥에 

걸쳐 위치한 스텐트를 통한 혈류는 잘 유지되어 보이나 

복부 CT에서 보였던 가성동맥류 형성은 저명하지 않았다 

(Fig 2). 이에 우측 총대퇴동맥에 도수압박을 시행하면서 

혈관조영검사를 추가로 시행하였으며, 총장골동맥주위에 

가성동맥류 형성을 확인할 수 있었다 (Fig 3).

 

시술방법 및 재료
5Fr. 도관을 왼쪽 총대퇴동맥을 통해 복부대동맥에 

위치시킨 후 골반혈관조영검사를 시행하였다. 

가성동맥류형성과 그 위치를 확인한 후, 오른쪽 

총대퇴동맥을 추가로 천자하여, 8F r 혈관초를 

삽입하였다. 이후 오른쪽의 혈관초를 통해 0.035인치의 

유도철사(Glidewire, Terumo Meidcal Corp., Somersen 

NJ, USA)를  이용하여, 도관을 복부대동맥으로 위치시킨 

후 도관을 통해 뻣뻣한 유도철사(Amplatz extra stiff 

guidewire, Cook, Blomington, USA)를 오른쪽 

총대퇴동맥에서 복부대동맥까지 위치 시켰다. 이를 통해 

10mm x 38mm의 풍선확장형 피복스텐트 (Atrium 

Advanta V12 covered stent, Atrium Europe, 

Mijdrecht, The Netherlands)를 진입시켰으며, 투시하에 

피복 스텐트를 조영제의 유출이 있는 오른쪽 총장골동맥 

스텐트 내에 설치하였다 (Fig. 4). 

마지막 혈관조영 영상에서 피복 스텐트는 적절한 

위치에서 충분히 늘어나 있고 조영제의 유출은 더 이상 

관찰되지 않았다 (Fig. 5). 

4일, 2달 및 5달 뒤 시행한 조영증강 하지동맥 CT에서 

피복 스텐트 내부의 혈류는 잘 유지되고 있으며 조영제의 

CASE 9

모호한 동맥조영술 소견을 보이는 총장골동맥 파열의 

진단과 혈관내치료

Diagnosis and endovascular treatment for common iliac artery perforation with ambiguous 
angiographic finding
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유출이나 가성동맥류는 관찰되지 않았다 (Fig. 6). 

고찰
장골동맥의 피부경유혈관통한 혈관성형술, 

스텐트설치술 후 장골동맥의 파열/천공은 드문 

합병증이다. 하지만 장골동맥의 파열/천공이 발생할 경우 

환자에게 치명적일 수 있는데, 1981년부터 2000년까지 

657명의 환자를 대상으로 한 연구에 따르면 혈관 파열의 

빈도는 0.8%로 보고되었다. 혈관파열의 위험인자로는 

혈관의 석회화, 혈관폐쇄, 너무 크기가 큰 풍선카테터, 

최근의 내막절제술, 장기간의 스테로이드 치료 및 당뇨 

등이 알려져 있으며 남성보다는 여성에서, 또한 

외장골동맥의 병변에 대한 치료 후에 파열 위험이 높다. 

치료로는 적극적인 항응고제의 억제, 혈관의 풍선압박과 

피복 스텐트의 사용이다. 이러한 치료에도 출혈이 

조절되지 않을 경우 수술이 필요할 수 있다. 3례의 

장골동맥 파열과 1례의 장골동맥류 형성을 보고한 한 

연구에 의하면 특정 스텐트(the Memotherm stent)가 

이러한 합병증을 야기할 수 있다고 보고하고 있다. 

연구자들은 이 스텐트 디자인이 혈관 벽에 손상을 입히고, 

풍선압박을 이용한 치료를 어렵게 만든다고 보고하고 

있으며, 총 4례 중 2례에서는 피복 스텐트로 성공적으로 

치료하였으나, 2례에서는 환자가 사망하였다. 장골동맥의 

피부경유혈관통한 혈관성형술, 스텐트설치술 후 급성기에 

장골동맥의 파열이나 천공, 지연기에 가성동맥류 또는 

동맥류 형성은 보통 피복 스텐트 또는 혈관내 스텐트-

그라프트 삽입술로 치료가 가능한 경우가 많으므로 빠른 

진단과 적절한 치료가 필요하겠다.

장골동맥의 파열시, 본 증례에서처럼 천공의 크기가 

크지 않고, 직경이 큰 혈관을 통한 혈행과 측부순환로를 

통한 원위부로의 혈행이 비교적 풍부하게 유지될 때 

고식적인 혈관조영상에서 본 증례처럼 진단이 어려울 수 

있다. 이러한 경우 일종의 유발검사로써 총대퇴동맥에 

도수 압박을 가한 후 혈관조영검사를 시행하면, 

천공부위의 가성동맥류 형성을 진단할 수 있다. 

본 증례는 장골동맥의 스텐트 삽입술 후 발생한 

장골동맥의 파열을 피복 스텐트로 치료한 경우로 

추적검사에서 피복 스텐트 내부의 혈류는 잘 유지되고 

있었으며 조영제의 유출이나 가성동맥류는 관찰되지 

않았다.
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Fig. 1. �Contrast enhanced computed tomography (CT) shows 
pseudoaneurysm around stented right common iliac 
artery (arrow). Note there is also large amount 
hematoma around stented common iliac artery (*).Fig. 1
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Fig. 2.	�Pelvic angiogram shows blood flow through stened 
common iliac artery-external iliac artery. However, there 
is no angiographic evidence of pseudoaneurysm formation.

Fig. 3.	�Pelvic angiogram obtained during manual compression at 
right common femoral artery. Angiogram obtained during 
early phase (A) and delayed phase (B) shows faint 
pseudoaneurysm formation around stented common iliac 
artery (arrows). Note flow disturbance around right 
common femoral artery due to manual compression 
(arrowheads).

Fig. 4.	�Radiogram shows covered stent placement within stented 
common iliac artery (arrows).

Fig. 2 Fig. 3A

Fig. 4

Fig. 3B
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Fig 5.	�Completion angiogram after covered stent placement shows complete exclusion of pseudoaneurysm around stented common iliac 
artery.

Fig 6.	�Follow up CT images after 4 days (A), 2 months (B) and 5 months (C) show patent stent-graft and stents without contrast 
extravasation.

Fig. 6B

Fig. 6A

Fig. 6C

Fig. 5
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중심단어
External iliac artery; Pseudoaneurysm; Stent-graft

증례
F / 56

임상소견
1999년 외부병원에서 직장암으로 수술과 항암화학요법, 

방사선 치료후 본원 내원하여, 회장루 복원술 (ileostomy 

repair) 시행받은 분으로 추적관찰중 옆구리 통증으로 

입원하여 시행한 복부 CT에서 옆구리와 후복강의 농양과, 

Entero-Vesical fistula가 보였다. 입원 중 회장루를 통한 

출혈로 Hb 2.0mg/dL, BP 80/40 하강하여, 응급 시술을 

시행하였음.

진단명
우측 외장골동맥의 가성 동맥류

영상소견
CT상 Entero-Vesical fistula가 보이며(Fig. 1A), 

오른쪽 외장골동맥이 농양집과 인접하여 보인다(Fig. 1B). 

인접한 부위의 외장골동맥의 외연이 농양집으로 돌출되어 

보여, 가성 동맥류가 의심된다. 동맥 조영술에서 우측 

외장골동맥의 중간 부위에서 가성동맥류와 조영제의 

누출이 확인되었다 (Fig. 2A).

시술 방법 및 재료
시술은 과다 출혈으로 출혈부위를 수지압박하면서 

시행되었다. 우측 총 대퇴동맥을 천자하여 5F pigtail 

catheter를 삽입하여 시행한, 복강 대동맥 조영상에서 

우측 골반강 내로의 조영제 누출을 확인하였다. 우측 

장골동맥 조영상에서 우측 외장골동맥 중간 부위에서 

가성 동맥류와 조영제의 누출이 보였다 (Fig. 2A). 우측 총 

대퇴동맥에 8F vascular sheath를 삽입한 후 

10mm-6cm stent-graft (SEAL, S&G Biotech, 

Sungnam, Korea) 를 우측 외장골동맥에 설치하였다 

(Fig. 2B). 시술후 시행한 대동맥 조영에서 가성동맥류는 

exclusion되었으며, 추가적으로 의심되는 조영제의 누출 

소견은 보이지 않았다 (Fig. 2C).

고찰
장골 동맥의 가성 동맥류는 외상, 종양, 감염, 혈관염, 

염증, 동맥경화, 수술, 조직검사 등의 다양한 원인에 의해 

발생할 수 있다. 이렇게 생긴 가성동맥류는 내부에 

spontaneous thrombosis가 생기면 치료가 필요 없지만, 

보통 대량 출혈을 유발할 수 있기 때문에 발견 즉시 

치료를 해야한다.  

현재 가성동맥류를 치료하는 방법은 크게 수술적 

치료와 인터벤션 치료가 있다. 이중 인터벤션 치료는 크게 

색전술과 스텐트 그라프트 삽입을 들수 있다. 직경이 작고 

색전술을 하여도 무리가 되지 않는 혈관이라면 

CASE 10

스텐트-그라프트를 이용한 외장골동맥 가성동맥류의 치료

Endovascular Stent graft Placement for Pseudoaneurysm of External Iliac Artery
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가성동맥류 전, 후를 다양한 색전물질로 색전하여 

시행할수 있다. 하지만 큰 직경의 혈관이거나, 색전술이 

원위부 장기나 기관에 손상을 일으킬 수 있을때에는 본 

증례와 같이 스텐트 그라프트를 설치하여 치료하여야 

한다. 

스텐트 그라프트를 이용하는 치료는 전신 마취가 필요 

없고 출혈과 입원기간이 감소한다는 장점이 있고 가성 

동맥류의 치료와 혈관의 내강 개통을 동시에 얻을 수 있어 

원위부 혈류를 유지하면서 안전하게 치료할 수 있는 

장점을 가진다. 응급 상황 발생시 수술로 발생하는 

유병율과 사망률을 감소시킬 수 있어 가성 동맥류 치료에 

효과적인 시술 방법이라 하겠다. 
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Fig. 1. �

	 �A. Contrast enhanced axial CT 
shows entero-vesical fistula.

	 �B. Contrast enhanced axial CT shows 
right external iliac artery close to 
abscess cavity that is had suspicious 
protruding lesion into the abscess 
cavity. It may be pseudoaneurysm on 
right external iliac artery

Fig. 1A

Fig. 1B



63

Korean Society of Interventional Radiology

Fig. 2. 

	 �A. Right iliac arteriogram shows contrast leakage at mid 
portion of right external iliac artery

	 �B. A radiograph shows stent-graft in the sheath is in the 
right external iliac artery on the wire. 

	 �C. Iliac aretrogram after placement of stent-graft shows 
there is no evidence of contrast leakage.

Fig. 2A Fig. 2B

Fig. 2C
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중심단어
mycotic aneurysm, iatrogenic injury, stent-graft

증례
56세 / 남자 

임상소견 
후복막종양(extraskeletal osteosarcoma)을 주소로 

내원 후 종양적출술을 시행받은 환자로 수술 도중 우측 

외장골동맥과 우측 외장골정맥 손상이 발생하여 

일차봉합술과 포가티 혈전제거술을 시행받음. 수술 후 

지속적인 발열과 WBC (15.88 x 103/ul), CRP 

(9.81mg/dL) 상승이 있어 복부 전산화 단층촬영 (이하 

복부 CT) 시행 후 복강 내 농양에 대해 경피적 배액술을 

시행받음 (Fig. 1A). 당시 복부 CT에서 후복막종양 절제술 

시행 부위와 우측 외장골동맥 주위에 염증소견이 관찰됨 

(Fig. 1B). 경피적 배액술 시행 5시간 후 수축기 혈압이 

60mmHg로 감소하고 헤모글로빈이 11.7g/dL에서 

6.6g/dL로 감소하여 추가적인 복부 CT를 시행함.

진단명
Ruptured mycotic aneurysym at external iliac artery

영상소견
복부 CT에서 많은 양의 혈액이 복강외 공간 

(extraperitoneal space)에 있고 우측 외장골동맥의 

원위부에 진균성 동맥류가 있으며 이 부위에서 조영제의 

혈관외 유출이 관찰됨 (Fig. 2). 

시술방법 및 재료 
우측 서혜부를 국소 마취한 후 초음파 유도 하에 21G 

micropuncture needle을 이용하여 우측 총대퇴동맥을 

천자함. 5Fr micro-stick introducer sheath (Medcomp, 

Pennsylvania, USA)를 삽입한 후 조영제를 주입하여 

동맥류의 위치를 확인함. 유도철사  (0.035” hydrophilic 

guidewire, Terumo, Tokyo, Japan)를 이용하여 

조심스럽게 혈관손상 부위를 통과한 후 5Fr sheath 

(Terumo, Tokyo, Japan)를 삽입하여 시행한 우측 

외장골동맥 혈관조영술에서 우측 외장골동맥의 원위부에 

약 2.5cm 에 걸쳐 동맥류성 확장이 있고 전방외측에 

거짓동맥류를 동반한 조영제의 혈관 외 유출이 있음을 

확인함 (Fig. 3A). 이에 스텐트-그라프트를 삽입하여 

거짓동맥류를 차단(exclusion)하기로 계획함. Proglide 

closure device 2개를 preclosing technique으로 걸어둔 

후 5Fr sheath를 9Fr sheath (Terumo, Tokyo, Japan)로 

교체하였음. 9mm x 5cm 스텐트-그라프트 (Viabahn, 

Gore, Arizona, USA)를 외장골동맥의 동맥류가 시작하는 

부분에서 1.5cm 길이의 근위부 설치부위(proximal 

landing zone)를 확보하여 설치함 (Fig. 3B). 이후 시행한 

우측 외장골동맥 혈관조영술에서 거짓동맥류가 더 이상 
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외장골동맥에 생긴 파열된 진균성 동맥류의 

스텐트-그라프트를 이용한 치료

Treatment with Stent-graft for Ruptured Mycotic Aneurysm of External Iliac Artery
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보이지 않고 조영제의 혈관외 유출이 소실됨을 확인함 

(Fig. 3C). Proglide device를 사용하여 지혈함.

고찰
진균성 동맥류는 전체 동맥류의 0.8-2.8%를 차지할 

정도로 드물지만, 파열되어서 혈복증를 일으키기 때문에 

중요성을 간과할 수 없다. 본 증례에서 진균성 동맥류는 

복강 내의 농양에 의한 패혈성 미세색전이 수술 도중에 

후복막종양을 박리하면서 손상되었던 우측 외장골동맥에 

도달하여 동맥벽을 감염시키고 약화시켜 동맥류를 

형성하게 되었을 것으로 여겨진다. 그후 비교적 약한 

부위인 일차봉합 부위가 파열되어 복막외강에 혈종이 

발생하였다. 

진균성 동맥류에서 스텐트-그라프트를 사용하는 것은 

아직 논란의 여지가 있다. 여러 저자들은 수술 

고위험환자에서 혈관 내 스텐트-그라프트가 감염성 

동맥류의 일차적인 치료로 효과적이라고 하였으나 다른 

저 자 들 은  파 열 된  감 염 성  동 맥 류 의  치 료 로 

스텐트-그라프는 부적절하다고 하였다. 본 증례의 경우 

외장골동맥의 동맥류가 파열된 환자로서 혈역학적으로 

불안정하고 (수축기 혈압 60mmHg), 외장골동맥과 

후복막종양과의 심한 유착으로 박리에 어려움이 있었던 

경우로 외장골동맥류 파열에 대한 수술적 치료가 어려울 

것으로 판단되어 응급으로 혈관내 치료를 시행하였다. 

우 측  총 대 퇴 동 맥  천 자 를  시 작 할  때 부 터 

스텐트-그라프트가 설치될 때까지 소요된 시간은 30분 

이내였고 시술 후 환자는 특별한 합병증을 보이지 

않았으며 추적관찰에서 혈압과 헤모글로빈이 정상 수치를 

보였다. 

외장골동맥에서 발생한 동맥류가 파열되었을 경우 

사망률은 30%에서 최대 50%에까지 이른다. 따라서 

진균성 동맥류의 경우에도 본 증례의 경우처럼 

혈역학적으로 불안정하고 수술적 치료가 어려운 경우 

스텐트-그라프트를 이용한 치료가 장기적으로 문제를 

일으킬 가능성은 있지만 life-saving procedure가 될 수 

있다. 
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Fig. 1. 

	 �A. The axial CT scan on portal phase shows a complicated fluid collection (arrow) in anterolateral aspect of 3rd portion of 
duodenum.

	 �B. The axial CT scan shows right external iliac artery (arrow) surrounding soft tissue attenuated inflammatory lesion (arrowhead). 

Fig. 2. 

	 �A. The axial CT scan image on arterial phase shows aneurysmal dilatation of the right external iliac artery (arrow) with a 
surrounding inflammatory lesion/hematoma and extravasation of contrast material (arrowhead) from pseudoaneurysm.

	 �B. The axial CT scan image on portal phase shows several collections of contrast material (arrowhead) and large extra-peritoneal 
hematomas (arrow).

	 �C. The volume rendering image shows segmental dilatation of right distal external iliac artery (arrow) with extravasation of contrast 
material (arrowheads).

Fig. 1A

Fig. 2A

Fig. 2C

Fig. 1B

Fig. 2B
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Fig. 3.

	 �A. Right external iliac artery angiogram shows 
mycotic aneurysm (arrow) at distal external iliac 
artery with extravasation of contrast material 
(arrowhead).

	 �B. A 9mm x 5cm stent-graft (arrow, Viabahn, Gore, 
Arizona, USA) was deployed in right distal external 
iliac artery for exclusion of pseudoaneurysm.

	 �C. On completion angiography, pseudoaneurysm is 
excluded and there is no visible extravasation of 
contrast material.

Fig. 3A

Fig. 3B

Fig. 3C
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중심단어
subc lavian artery, iatrogenic in jury, 

pseudoaneurysm, stent-graft

증례
56 / 남자

임상소견
56세 남자 환자가 우측 기저핵과 동측 시상의 급성 

출혈로 두개골 감압술을 시행받았다. 수술 시작 전 마취 

후, 수술실 내에서 우쇄골하 정맥에 중심 정맥관을 

환자에게 삽입하였다. 수술 직후부터 환자는 우측 쇄골하 

부위의 부종과 동통을 호소하였으며, 익일 시행한 전산화 

단층 (CT) 동맥 조영술에서 우쇄골하 동맥의 원위부에 

조영제의 혈관외 유출이 관찰되었다. 수축기 혈압은 120 

~ 130 mmHg로 유지되었으나, 빈맥 (130 bpm)이 

있었다. 

진단명
의인성 우쇄골하 동맥 파열에 의한 가성동맥류

영상소견
CT 동맥 조영술의 동맥기와 지연기에 우쇄골하동맥 

원위부의 전외측에 현성 출혈로 판단되는 조영제의 

혈관외유출 및 이로 인한 가성 동맥류가 관찰되었다. 그 

주변과 우측 액와부에 걸쳐 많은 양의 혈종이 보였으며, 

이로 인해 우측 대흉근이 앞쪽으로 밀려있었다. 또한 이와 

인접한 우외측 흉벽의 피부 및 피하부종이 동반되었다 

(Fig. 1A, B).

시술방법 및 재료
우측 대퇴동맥을 천자하여 5 Fr sheath를 거치 후, 

0.035 인치 guidewire (Terumo Corp., Somerset, NJ, 

USA)를 이용하여 5 Fr Headhunter catheter (Cook 

Medical, Bloomington, IN, USA)를 팔머리동맥 

근위부에 위치시킨 후 동맥 조영술을 시행하였다. 

우쇄골하 동맥과 액와 동맥의 경계 부위의 위측에 

조영제의 혈관외유출과 이로 인한 가성동맥류 형성을 

확인하였다 (Fig. 2). 조영제 유출이 보이는 동맥의 직경은 

약 6.2 mm 였으며, 거치된 카테터를 통해 Amplatz 

super stiff wire (Boston scientific, Natick, MA, USA)로 

교체 후, 이 부위를 8 mm 직경의 4 cm 길이 자가팽창 

covered 스텐트-그라프트 (vascular stent-graft, 

TaeWoong Medical, Gimpo, Korea)를 삽입하였다 (Fig 

3A). 시술 후 우쇄골하 동맥조영술을 시행하였을 때 

조영제 유출은 보이지 않았으며 (Fig. 3B), 우측 

흉견봉동맥, 외측흉동맥, 견갑하동맥의 혈류가 잘 

관찰되었다.
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스텐트-그라프트 삽입술을 이용한 의인성 우쇄골하 동맥 

손상의 치료

Stent-graft placement for iatrogenic injury of right subclavian artery showing 
pseudoaneurysm and active contrast extravasation
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고찰
Blind approach로 중심 정맥 카테터 삽입 시, 의도하지 

않게 동맥을 천자하거나 동맥에 관을 삽입하는 경우는 

전체 중심 정맥 카테터 삽입술의 6%에 달한다. 출혈로 

인한 혈종 형성, 가성동맥류, 동정맥류 형성, 동맥박리, 

뇌졸중과 같은 합병증이 생길 수 있으며, 심한 경우 기도 

유지가 어렵거나 출혈성 쇼크에 빠지게 된다. 환자가 

비만이거나 목이 짧은 경우, 또는 긴급 상황에서 삽관을 

하는 경우에 더 잘 발생하는 것으로 알려져 있다. 동맥에 

카테터가 삽입된 경우, 카테터의 위치를 실시간으로 

확인하지 않고 뒤로 뺀 후 삽입 부위를 국소 압박 하는 

경우에는 합병증 발생률이 매우 높다. 따라서 전통적으로 

동맥손상이 발생한 경우에는 수술실에서 카테터 위치를 

육안으로 확인하며 제거하거나 이에 따른 합병증을 

수술적으로 치료 해 왔으며, 최근 스텐트-그라프트를 

이용한 치료가 문헌에 보고되고 있다. 

동맥 손상에 대한 경동맥 스텐트-그라프트 삽입술은 십 

여 년 전부터 시도되어 왔다. 스텐트-그라프트 삽입술을 

전신 마취가 필요 없고 수술적으로 접근이 어려운 

부위에서도 가능하다는 장점이 있다. 시술의 

합병증으로는 주로 스텐트 폐쇄가 보고되어 있다. 

쇄골하동맥에 관통상을 입은 57명의 환자들을 대상으로 

경동맥 스텐트-그라프트 삽입술을 시행한 한 연구에 

의하면, 이 중 세 명 (5%) 이 시술 후 초기 합병증으로 

그라프트 폐쇄와 이에 따른 경미한 허혈 증상을 

경험했다고 한다. 수술적 치료를 시행한 경우에도 이러한 

초기 합병증은 5%에 달하는 것으로 보고되어 있다. 이 57 

명의 환자 중 추적 관찰을 시행한 25 명의 환자에서, 5 

명은 심한 폐쇄로 인하여 풍선확장술이 필요하였으며, 3 

명은 경미한 사지 허혈을 일으키는 폐쇄가 있어 보존적 

치료를 받았다. 대부분의 후기 스텐트 폐쇄는 경직 

스텐트를 사용한 경우였으며, 유연한 스텐트 그라프트를 

사용하는 것이 쇄골하 동맥 시술에서는 더 좋은 선택으로 

여겨진다. 카테터가 동맥 내에 거치되어 있는 경우에는, 

Perclose proglide (Abbott Vascular, Redwood City, CA, 

USA) 등과 같은 지혈 기구를 사용하여 혈관을 봉합하는 

것도 하나의 방법이 될 수 있다. 그러나 이는 대퇴동맥을 

대상으로 한 제품이므로, 더 부드러운 쇄골하 동맥에는 

맞지 않아 합병증을 야기시킬 수 있다. Pikwer등의 

연구에서는, 쇄골하 손상을 입은 6 명의 환자 중 2 명에서 

Perclose 봉합을 시도하였으나 이 중 한 명은 실패하여 

스텐트-그라프트를 삽입하여 지혈에 성공하였다.

 중심 정맥 카테터 삽입 시 동맥 손상이 생긴 경우 

경피적 경동맥접근법으로 스텐트 설치하여 치료 하는 

방법은 유용하고 안전한 방법으로 생각된다. 스텐트-

그라프트의 종류 (경직성 또는 유연성), 장기적인 

개통율에 대한 연구는 좀 더 많은 환자를 대상으로 한 

연구가 필요하다.
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Fig. 1.	 �Contrast enhanced CT angiography (A) and maximum 
intensity projection image (B) show active extravasation of 
contrast media (white arrows) from anterolateral aspect of 
right subclavian artery (black arrow on A), forming a 
large hematoma in the right anterolateral chest wall and 
axilla (asterik on A).

Fig. 2.	�Digital subtraction angiography shows active 
extravasation of contrast media from right subclavian 
artery, with formation of a small pseudoaneurysm 
(arrow). 

Fig. 3.

	 �A. A self-expandable covered stent was deployed in the 
distal portion of right subclavian artery, covering contrast 
extravasation. 

	 �B. The postimplantation angiography shows patent right 
subclavian atery without active bleeding. 

Fig. 1A

Fig. 2

Fig. 3B

Fig. 1B

Fig. 3A
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중심단어 
Ruptured aneurysm, internal iliac artery, vascular plug

증 례
75세 / 여자

임상소견 
고혈압과 협심증으로 순환기 내과에서 진료 받던 

환자로 내원 하루 전부터 복부 전반에 걸쳐 지속되는 

불편감과 통증이 발생하였고 내원 당일 배변 도중 

어지럼증을 동반한 실신으로 응급실 내원함. 복부 CT상 

오른쪽 내장골동맥에 동맥류가 있고, 그 하부에 

가성동맥류 및 조영제의 혈관 외 유출이 있어 파열이 

의 심 되 는  상 황 이 었 음 .  내 원  당 시  혈 압 은 

136/86mmHg이었으며 이 후 점점 감소하여 수축기 

혈압이 70mmHg까지 측정됨. 수혈 및 승압제 투여 후 

활력 증후는 비교적 안정적으로 유지되었으며, 응급 

혈관조영술 및 색전술이 의뢰됨.

진단명
Ruptured aneurysm of internal iliac artery

영상소견
내원 당시 시행한 CT상 복부 대동맥 전체와 양측 

총장골동맥 그리고 오른쪽 내장골동맥에 걸쳐 동맥류가 

있으며 내부에 혈전이 동반되어 있었음. 오른쪽 

내장골동맥의 직경은 최대 약 15mm로 측정되었으며 

근위부에 거짓동맥류와 조영제의 혈관 외 유출이 확인됨. 

또한 후복막강 혈종이 동반되었으며 이는 오른쪽 신장의 

상극 주변까지 퍼져 있었음 (Fig. 1a and 1b).

시술방법 및 재료
좌측 넙적다리 동맥에 8Fr guiding sheath (Flexor 

Balkin sheath, Cook, Bloomington, USA)를 하고, 

sheath의 끝을 오른쪽 총장골동맥까지 위치 시킨 후 

혈관조영술을 시행하였다. CT에서와 마찬가지로 오른쪽 

총장골동맥과 내장골동맥에 동맥류와 거짓동맥류가 

확인되었지만 조영제의 혈관외 유출은 보이지 않았다 

(Fig. 2). CT에서 늘어나 있던 오른쪽 총장골동맥과 

외장골동맥의 직경은 각각 27mm, 8mm으로 

측정되었으며, 크기의 불일치 정도가 커서 마땅한 sten-

graft를 삽입할 수 없었다. 8Fr Guider guiding catheter 

(Guider soft tip XF, Boston Scientific, Polymouth, 

USA)에 5Fr catheter (Davidson catheter, Cook, 

Bloomington, USA)를 장착하여 오른쪽 내장골동맥의 

근위부에 위치시키고, 2.6Fr microcatheter (ASAHI 

strider microcatheter, ASAHI INTECC, Aichi, 

Japan)를 이용하여 좀더 원위부까지 진입한 뒤 다양한 

크기의 microcolis (Tornados Embolization Microcoil, 

Cook, Bloomington, USA) 5개를 이용하여 색전술을 

CASE 13

Amplatzer vascular plug과 microcoils을 이용한 파열된 

내장골동맥류의 치료

Treatment of ruptured aneurysm of internal iliac artery with Amplatzer vascular plug 
and mirocoils 
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시행하였다. 이후 시행한 혈관조영술에서 오른쪽 

내장골동맥의 원위부가 색전된 것을 확인하였다. 

내장골동맥 근위부의 직경은 약 15mm, 입구에서부터 

가성동맥류까지의 길이는 약 10mm가량으로 측정되었다. 

유도철사를 이용하여 5Fr catheter와 8Fr Guider guiding 

catheter를 오른쪽 내장골동맥의 원위부까지 진입하여 

위치시키고 Guider guiding catheter를 통해 16mm 

Amplatzer vascular plug II (AVP II, St. Jude Medical, 

MN, USA)를 내장골동맥의 근위부에 설치하였다. 직후 

시행한 혈관조영술 상 오른쪽 내장골동맥에 혈류가 

여전히 보였으나 5분 후 시행한 혈관조영술에서 더 

이상의 혈류가 없음을 확인한 후 시술을 종료하였다  

(Fig. 3).

추적관찰 소견
시술 후 3일 동안 중환자실에서 측정된 환자의 

활력징후는 안정적이었으며, 더 이상 출혈을 의심할 

소견은 보이지 않았다. 또한 시술과 관련된 다른 합병증 

없어 일반 병실로 전실 되었다.

고찰 
내장골동맥에 발생하는 동맥류는 드문 질환으로 보고에 

따르면 전체 복부 동맥류의 2% 정도를 차지한다고 알려져 

있다. 내장골동맥류의 대부분은 복부 대동맥류와 

동반되는 경우가 많다. 발견 당시 평균 크기는 7.7cm 

으로 커져 있는 경우가 많아 일반적으로 파열 가능성은 

33%에 이르며 개복수술 시 사망률은 33-50%에 이른다고 

보고되고 있다. 내장골동맥류는 대부분 증상이 없는 

경우가 많지만 주변 조직의 압박으로 발생하는 수신증, 

혈뇨, 대퇴동맥압박 및 폐쇄신경압박으로 인한 증상 등이 

발생할 수 있고 직경이 30mm 이상인 경우 파열의 

가능성이 높으므로 치료가 권장된다. 파열된 동맥류의 

경우 응급 치료가 필요한데 해부학적으로 수술적 접근이 

용이하지 않고 주변 구조물들이 매우 밀접해 있어 수술 

보다는 혈관내 치료가 권장된다. 혈관내 치료의 경우 

stent-graft나 색전술을 시행할 수 있다. 동반된 동맥류의 

범위나 위치에 따라 치료 방법이 결정되는데 장골동맥의 

근위부와 원위부 직경에 차이가 크고 해부학적으로 

동맥류로 접근하는 총장골동맥의 주행이 뒤틀려 있는 

경우 stent-graft를 사용하지 않고 coil같은 색전 

물질만으로 색전술을 시행하는 경우도 있다. 본 증례의 

경우 총장골동맥과 외장골동맥의 직경의 차이가 커서 

적절한 stent-graft를 선택하기 어려웠고 이를 대신하여 

Amplatzer vascular plug(AVP)를 사용하여 색전술을 

시행하였다. 색전술의 경우 일반적으로 coil을 이용해 

왔지만 최근 들어 시술의 용이성과 안정성이 부각되고 

있는 AVP를 이용한 성공한 사례가 보고되고 있다. 

AVP는 4mm에서 16mm까지 2mm 차이로 사이즈 있어 

사용이 용이하다. 코일의 경우 동맥폐쇄술시 코일이 

이주하여 원위부동맥폐쇄에 따른 골반허혈 및 

원위부동맥파열 등과 같은 부작용 등으로 환자의 

이환율과 사망률이 증가할 수 있다. AVP는 이러한 코일과 

비교하여 여러 가지 장점을 가지고 있는데 목표 혈관에 

빠르고 쉽게 설치할 수 있고 직경이 큰 sheath가 필요 

없고 다른 치료용 색전 물질과 함께 사용할 수 있다는 

점이다. 하지만 AVP의 경우 완전한 폐쇄를 위해 coil 

색전술이 추가로 필요한 경우가 많고 원추형의 장치 

모양으로 인해 목표 혈관이 일정한 직경을 가진 짧은 

분절의 혈관이어야 장치 이동의 발생을 예방 할 수 있다고 

보고하고 있다. 

본 증례는 빠른 교정이 필요한 파열된 내장골동맥류 

환자에서 수술이나 stent-graft 대신 Amplatzer 

vascular plug와 microcoils를 이용하여 내장골동맥 

색전술을 성공적으로 시행하였기에 이를 보고하는 

바이다.
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Fig. 1. 

	 A. Axial CT image shows aneurysm of right internal iliac artery (white arrow). 
	 B. Coronal CT image shows pseudoaneurysm(black arrow) and extravasation of contrast media.

Fig. 2.	�Right iliac artery angiogram shows aneurysmal dilatation of right common iliac artery and right internal iliac artery(black 
arrow), and psedoaneurysm(white arrow).

Fig. 3.	�Post-embolization angiogram shows complete occulusion of right internal iliac artery.

Fig. 1A Fig. 1B

Fig. 2 Fig. 3
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중심단어
Blunt trauma, renal artery, pseudoaneurysm, 

embolization, horseshoe kidney

증례
61세 / 남자

임상소견
특이 병력 없는 자로, 넘어지면서 배의 선반에 복부를 

부딪힌 후 타병원에서 CT 촬영하였고, horseshoe kindey 

injury와 pseudoaneurysm 의심되어 본원으로 전원 후 

embolization의뢰 되었다.

진단명
Traumatic rupture of horseshoe kidney

영상소견 
타병원에서 시행한 CT에서 마제신이 관찰되며, 신장 

주위로 후복강에 다량의 출혈이 관찰되고 있었고 외상성 

손상으로 마제신의 협부가 잘 그려지지 않았다. 

하부장간막동맥 직하방으로 현성 출혈로 판단되는 조영제 

유출이 보였다(Fig.1).   

시술방법 및 재료
우 측  대 퇴 동 맥 을  천 자  후  5 F  s t r a i g h t 

catheter(Radifocus, Terumo, Tokyo, Japan)를 

이용하여 시행한 대동맥 조영상 하부장간동맥 기시부 

직하방에서 앞쪽으로 마제신의 양측 협부를 공급하는 

좌,우 분지동맥이 공동동맥(common truck)을 이루고 

있고 좌측 분지에서 현성 출혈로 판단되는 거짓동맥류가 

있었다(Fig.2). 5F RH catheter(Cook, Bloomington, 

U.S.A)를 사용하여 공동동맥(common truck)를 선택하여 

시행한 angiogram에서 좌측 분지에서 기원하는 

거짓동맥류를 확인하였다(Fig.3).

Microcatheter(Progreat; Terumo, Tokyo, Japan)를 

사용하여 이 동맥을 초선택(superselection)한 뒤 

N-butyl-2-cyanoacrylate(Histocryl; TissueSeal, Ann 

Arbor, Michigan, US)과 Liopiodol을 1:2 비율로 섞은 

용액(33% glue)으로 색전술을 시행하였고, 거짓동맥류가 

소실됨을 확인하였다(Fig.4). 

고찰
마제신(horseshoe kidey)은 발병률이 0.25%인 선천성 

신장 발생 기형으로 일반적으로 복부 대동맥과 

하대정맥의 앞쪽, 하부장간막동맥 뒤쪽에 위치하고, 보통 

3번에서 5번 요추의 레벨 정도에 위치한다. 복부의 

정중선에 마제신의 협부가 위치하는데, 이 부분은 

해부학적 구조상 늑골에 의해 보호받지 못하고, 척추 

앞쪽에 위치하여 둔부 외상시 신좌상이나 신장파열을 

받기 쉽다고 알려져 있고 여러 증례들이 보고되고 있다.
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마제신 환자에서 외상 후 발생한 신장 동맥 거짓동맥류에 

대한 색전술 치료

Renal artery pseudoaneurysm in horseshoe kidney secondary to blunt
trauma treated with embolization
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둔부 외상시 마제신의 협부에 파열과 함께 현성 출혈 

생기는 있을 경우 중재적 방법으로 색전술을 시행한 

증례가 드물지만 보고되고 있다. 마제신, 특히 협부에서 

현성출혈이 생길경우 선천적인 해부학적 구조 변이에 

의해 혈관 분포가 정상 신장과 달라 주의를 요한다.

Dennis LB등이 1971년에 발표한 마제신에서 혈관 

분포에 관한 혈관 조영술에 대한 논문에 따르면 6가지 

패턴으로 분류하고 있다. 정상 신장에서 보이는 것과 같이 

좌, 우 각각 1개의 주혈관에서 3개의 상극, 중극, 하극을 

공급하는 혈관이 각각 분지하는 경우, 상극과 중극이 

좌,우 같은 주혈관에서 공급받고, 하극은 따로 좌, 우 

대동맥에서 공급받는 경우, 상극과 중극이 좌,우 같은 

주혈관에서 공급받고 하극은 공동동맥 (common 

trunk)에서 분지하여 좌, 우 각각 공급받는 경우, 상극, 

중극이 대동맥에서 각각 좌, 우 분지에서 공급받고 하극은 

공동동맥 (common trunk)에서 분지하여 좌, 우 각각 

공급받는 경우, 대동맥에서 상극, 중극, 하극을 공급하는 

분지가 따로 있고 협부 아래에서 기시하여 융합된 

분절(fused lower segment)을 공급받는 경우, 상극, 중극, 

하극을 공급하는 분지가 따로 있고 총장골 동맥, 

하복부동맥, 정중천골동맥 등에서 한쪽 혹은 양쪽으로 

융합된 분절(fused lower segment)을 공급받는 경우로 

나누고 있다. 또한 이러한 6가지 패턴에서 변형된 

부가적인 패턴에 대한 논문들도 보고되고 있다. 본 증례는 

Dennis LB의 논문에 따르면 대동맥에서 상극, 중극, 

하극을 공급하는 분지가 따로 있고 협부 아래에서 

기시하여 융합된 분절(fused lower segment)을 공급받는 

경우로 복부 둔상에 의해 공동동맥에서 분지한 좌측 

신동맥 분지에 pseudoaneurym이 생긴 증례로 볼 수 

있다. 따라서 마제신의 경우 외상성 출혈이 생겨서 

색전술을 시행 할 경우, 특히 협부에 현성 출혈이 있을 

경우 다양한 혈관 해부학적 변이가 있을 수 있으므로 혈관 

조영술을 시행 할 경우 대동맥의 여러 레벨에서 출혈 

여부를 확인 하는 것이 필요하고, 총장골 동맥, 

하복부동맥, 정중천골동맥 등도 확인하여 출혈 여부를 

확인 하는 것이 필요하겠다.

신장 손상과 함께 신우, 신배, 요관등의 손상에 의해 

요종(urinoma)이 생길 수 있는데, 원활한 배출을 위해 

역행카테터삽입법(retrograde catheterization)을 

시행하고, 경피적배액술을 시행할 수도 있다. 본 환자의 

경우 추적 단층촬영에서 후복강에 감쇠계수가 높은 액체 

고임이 증가하여 요유출이 의심되었고, 역행성 

신우조영검사에서양측 신우요관이행부에 요유출이 

확인되어 Double J 카테터를 삽입하였다.
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1.	� Dennis LB, Steven HC, Claus-Peter K. The arterial 
supply of horseshoe kidneys. AJR 1971:113;447-451.

2.	� Vincent T, Marie-Andrée L, Émilie G, François T. Renal 
artery avulsion from blunt abdominal trauma in a 
horseshoe kidney: endovascular management and an 
unexpected complication. Can J Surg 2009:52;291–292.

3.	� Robert FD. Imaging and intervention in abdominal 
trauma. 309-310.

4.	� Prakash RP, Pauline HG, Zachary K, Mark I. Trauma to a 
horseshoe kidney: Case report and review of the 
literature. Urotoday Int J 2011:4;47.

5.	� Fernández SE, Herrera ET, Abascal JM. Arterial 
embolization in the treatment of renal trauma of a 
horseshoe kidney. Arch. Esp. Urol 2005:58;1078-1080.



76

대한인터벤션영상의학회지  제21호 

Fig. 1.	 �Contrast-enhanced CT demonstrated rupture of isthmic portion of horseshoe kidney with abnormal contrast filling sac, 
suggestive of pseudoaneurysm(arrow), just below IMA and large amount of perirenal hematoma.

Fig. 2.	��Aortogram confirmed the presence of contrast filling sac(arrow) just below IMA, originated from left side branching artery from 
common trunk, supplying isthmic portion of horseshoe kidney. 

Fig. 3.	Selective common trunk arteriogram showed contrast filling sac(arrow) from left side branch.

Fig. 4.	��Postprocedural angiogram demonstrated no further contrast extravasation from the bleeding artery after embolization using 33% 
glue. 

Fig. 1

Fig. 3

Fig. 2

Fig. 4
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중심단어 
Acute pancreatitis, pseudoaneurysm, embolization, 

superior mesenteric artery

증례
46세 / 남자

임상소견
알코올 중독자로 하루 전날 과음을 한 후 우측 상복부 

통증, 오심, 구토가 발생하여 내원하였다. 혈액 검사에서 

Amylase/Lipase 수치가 110/94 U/L였다. 생체 징후는 

혈압 150/90mmHg, 심박수 112회였으며 혈색소치는 

13.7g/dl이었다.

진단명
Superior mesenteric artery pseudoaneurysm 

complicating acute pancreatitis

영상소견
초음파 검사에서 췌장 두부에 약 2.5cm 크기의 종괴가 

있었다 (Fig. 1). 췌장 자기공명영상에서 종괴는 

T1-weighted image에서 다양한 신호강도를 보였고, 

T2-weighted image 에서는 저신호강도를 보여 다양한 

단계의 출혈을 포함한 병변으로 생각하였다 (Fig. 2A-B). 

조영 증강 자기공명영상 및 조영 증강 복부 전산화 

단층촬영에서 종괴의 내측으로 혈관과 비슷한 조영 

증강을 보이는 1cm 크기의 병변이 보여 가성동맥류로 

진단하였다 (Fig. 2C-D). 

시술방법 및 재료
우측 대퇴동맥을 천자하여 5-Fr sheath(Radifocus; 

Terumo, Tokyo, Japan)를 삽입한 뒤, 5-Fr Cobra 

catheter(Cook Medical Inc, Bloomington, USA)를 

사용하여 상장간막동맥 조영술을 시행하였다. 

중간결장동맥의 근위부에 조영제가 채워지는 낭모양의 

가성동맥류가 보였다 (Fig. 3A). 중간결장동맥은 

상장간막동맥에서 후방으로 기시하여 5-Fr catheter로 

선택하기 어려웠다. 0.035-i n  s h a p e a b l e 

guidewire(Radifocus; Terumo, Tokyo, Japan)를 

이용하여 중간결장동맥의 근위부까지 5-Fr catheter로 

진입하였다 (Fig. 3B). 2.0-Fr microcatheter (Progreat; 

Terumo, Tokyo, Japan)를 이용해서 병변 직전까지 

초선택하였다 (Fig. 3C). N-butyl-2-cyanoacrylate 

(Histocryl; B. Braun, Tuttlingen, Germany)과 Lipiodol 

(Guerbet, Paris, France)을 1:2 비율로 섞은 용액(33% 

glue)으로 색전술을 시행하였고 가성동맥류는 소실되었다 

(Fig. 3D). 시술 직후 환자는 통증을 호소하였지만 곧 

호전되었다. 

CASE 15

급성췌장염에 합병된 상장간막동맥 가성동맥류의 색전술

Transcatheter arterial embolization of superior mesenteric artery pseudoaneurysm 
complicating acute pancreatitis
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추적관찰
시술 후 혈청 amylase와 lipase 수치가 272U/L와 

405U/L로 증가하였다가 3일 후에 정상화되었다. 시술 

다음 날 시행한 조영 증강 복부 전산화 단층촬영에서 

췌장의 가성동맥류에 glue로 인한 고음영 병변이 있었고 

동맥류 내로 잔여 혈류는 보이지 않았다 (Fig. 4). 

고찰 
급성 췌장염은 염증이 진행함에 따라 주변 혈관을 

침범하여 가성낭종 내에 출혈이나 혈전증, 정맥류, 

가성동맥류 등을 유발할 수 있다. 췌장염으로 인한 

가성동맥류는 췌장 효소로 인해 직접 혈관벽이 침식되어 

발생하거나, 혈관 근처의 가성낭종 내의 췌장 효소에 의해 

혈관벽이 침식되어 발생한다. 문헌에 의하면 췌장염으로 

인한 가성 동맥류의 가장 흔한 위치는 비장동맥으로 

30~50%를 차지하며, 위십이지장동맥은 10~15%, 

췌십이지장동맥은 10%를 차지한다. 이 외에도 

상장간막동맥, 간동맥, 복강동맥과 좌위동맥 등에서 

발생할 수 있다고 알려져 있다.

가성동맥류가 발생한 환자들은 갑자기 심한 복통을 

호소하거나 복부 팽만, 혈액 감소로 인한 심박수 증가, 

저혈압 등을 주소로 내원한다. 일부 환자들은 혈변이나 

흑색변을 주소로 내원하게 되나 급성 췌장염으로 인해 

장기부전이 온 환자에서 위장관 출혈의 원인을 찾기는 

어렵다. 가성동맥류를 진단하는데 있어서 혈관조영술이 

가장 좋으나 항상 혈관조영술이 가능한 것이 아니므로 

초기 진단에 CT를 이용한다. CT에서 가성낭종 내에 

대동맥과 같은 정도로 조영증강이 되는 병변이 있으면 

이를 가성동맥류로 진단을 할 수 있다. 급성 췌장염 환자 

가운데 가성동맥류를 보이는 경우는 드물기는 하나 높은 

사망률을 보이기 때문에 환자의 상태에 따라 조기 치료를 

하는 것이 중요하다. 혈역학적으로 불안정한 환자의 췌장 

가성동맥류는 수술로 치료하는 것이 좋으나 혈역학적으로 

안정한 환자는 카테터를 이용한 색전술을 이용한다. 본 

증례는 알코올 중독자에서 발생한 급성 췌장염의 

가성동맥류로 내원 당시 환자는 혈역학적으로 안정한 

상태였으므로 색전술을 시도하였다. 

췌장염에서 출혈을 유발하는 혈관은 대부분이 작고 

구불 구불한 경우가 많아서 직경이 큰 카테터를 이용해서 

접근하는 것은 어렵다. 하지만, 본 증례에서처럼 

미세카테터 만으로 가성동맥류까지 접근하는 것이 

불가능할 수도 있다. 이런 경우 주요분지동맥을 5-Fr 

카테터로 선택한 후에 미세카테터를 사용하는 것이 

중요하다. 하지만, 중간결장동맥은 상장간막동맥의 

후방에서 기시하는 경우가 많고 굴곡이 심해 5-Fr 

카테터로 선택하기가 쉽지 않다. 본 증례는 0.035-in 

guidewire의 모양을 변형하여 중간결장동맥을 

선택함으로써 병변의 색전술을 용이하게 할 수 있었다. 
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Fig. 1.	 �Abdominal sonogram reveals a 2.5cm-sized mass in pancreatic head (cross signs).

Fig. 2.	�Pancreatic MRI reveals a mass in pancreatic head. It shows heterogeneous signal intensity in T1-weighted image (arrow on A) 
and low signal intensity in T2- weighted image (arrow on B). Contrast-enhanced MRI (C) and CT (D) images reveal well-
enhancing nodular lesion (curved arrows) in medial aspect of the pancreatic mass (arrow).

Fig. 1A

Fig. 2B

Fig. 2D

Fig. 2A

Fig. 2C
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Fig. 3.	�Arteriogram of superior mesenteric artery 
(SMA) shows a small pseudoaneurysm 
originating from the middle colic artery 
(arrowheads on A~C) which has large 
angle to backward (A). After the 
superselection of the bleeding branch 
(C), embolization with 33% glue was 
performed without any complication (D).

Fig. 4.	�An axial CT image shows hyperattenuated 
lesion by glue material within the 
previous pseudoaneurysmal sac without 
residual blood flow. 

Fig. 3A

Fig. 3C

Fig. 4

Fig. 3B

Fig. 3D
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중심단어
Pseudoaneurysm, sural artery, coil embolization

증례
43세 / 여자 

임상소견
내원 2개월 전 성형외과에서 미용목적으로 왼쪽 

종아리에 근육 퇴축술 받은 후 박동성 종괴(pulsatile 

mass)가 만져지면서 통증이 있었다.  

진단명
Pseudoaneurysm of sural artery 

영상소견
조영증강 CT에서 왼쪽 슬와동맥(popliteal artery)에서 

분지한 비복동맥(sura l a r te ry)의 분지혈관에 

가성동맥류(pseudoaneurysm)가 있고 또 다른 

분지혈관으로부터 동정맥루(arteriovenous fistula)가 

형성되어 있다 (Fig. 1). 가성동맥류의 크기는 최대 

45mm이며 벽재혈전(mural thrombus)를 동반하고 있다 

(Fig. 2).  

시술방법 및 재료
왼쪽 총대퇴동맥에서 초음파 유도 하에 천자한 후 6F 

s h e a t h를 삽입하였다. 동맥조영술에서 왼쪽 

슬와동맥에서 분지한 비복동맥에 가성동맥류가 있었고 또 

다른 분지혈관으로부터 동정맥루(arteriovenous 

fistula)가 형성되어 있었다 (Fig. 3). 두 개의 분지 혈관을 

platinum microcoils (Tornado; Cook, Bloomington, 

U.S.A) 11개를 사용하여 색전술을 시행하였다. 색전 후 

시 행 한  동 맥 조 영 술 에 서  동 맥 기  영 상 에 서 는 

가성동맥류로의 혈류가 보이지 않았다 (Fig. 4). 그러나 

지연기 영상에서 비복동맥의 다른 분지혈관으로부터 

측 부 혈 관 ( c o l l a t e r a l  v e s s e l ) 에  의 해 

역행성(ret rograde)으로 가성동맥류의 일부가 

충만(filling)되는 것이 보였다 (Fig. 5). 측부혈관을 

초선택(superselection)하기 어려워 더 이상의 색전술은 

시행하지 않고 경과관찰하기로 하였다. 색전술 시행 4일 

후 초음파에서 왼쪽 상부종아리(upper calf)의 

후내측(posteromedial aspect)에 혈전이 차있는 

가성동맥류 (thrombosed pseudoaneurysm)가 보였고 

동맥류 내에 혈류는 보이지 않았다 (Fig. 6). 

고찰
슬와동맥과 그 분지동맥에 생기는 가성 동맥류는 

무릎관절 내시경(knee arthroscopy)을 통한 반월상 연골 

절제술(menisectomy)의 드문 합병증(complication)으로 

알려져 있으며 그 중 비복동맥에 생기는 가성동맥류는 

Carlin등에 의해 두 명의 증례가 보고된 바 있다. 슬와 

CASE 16

비복동맥 가성동맥류에 대한 코일 색전술 

Coil embolization for sural artery pseudoaneurysm
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동맥은 무릎관절 뒤쪽으로 주행하면서 관절낭과 매우 

근접하여 위치하며 적은양의 지방조직에 의해 관절낭과 

분리되어 있다. 또한 무릎을 구부릴 경우 슬와동맥은 외측 

반월상연골(lateral meniscus)연골의 후각부(posterior 

horn)와 더욱 근접하여 위치하게 된다. 따라서 외측 

반월상 연골 절제술시 슬와동맥과 그 분지동맥에 손상을 

유발할 수 있다. 하지만 본 증례처럼 종아리에 경피적 

접근(percutaneous approach)을 통한 시술을 받은 후 

비복동맥에 가성동맥류가 발생한 경우는 보고된 적이 

없다. 

종아리 근육 퇴축술의 방법에는 보톡스 주입, 신경분지 

차단술, 고주파 근육퇴축술이 있다. 신경분지 차단술은 

경골신경(t i b i a l n e r v e)의 운동신경 분지 중 

비복근(gastrocnemius muscle)을 담당하는 신경분지를 

차단하는 방법으로 이 신경분지는 비복동맥과 근접하여 

주행한다. 신경분지 차단술의 부작용 중 혈관 손상은 매우 

드문 것으로 알려져 있으나 비복동맥이 비복근의 

경골신경 분지와 근접하여 주행하기 때문에 본 증례처럼 

비복근의 경골신경 분지 차단을 하는 과정에서 근접 

비복동맥이 손상을 받아 가성동맥류가 생길 수 있다. 

가성 동맥류의 치료 방법에는 색전술, 초음파 유도 

압박법(USG-guided compression) 또는 트롬빈 주입술 

(USG-guided thrombin injection), 동맥류 절제 후 

문합하거나 정맥 또는 인공혈관을 이식하는 수술적 

방법이 있다. 색전술은 원하는 혈관만을 막을 수 있고 

관혈적 수술(open surgery)에 의해 생길 수 있는 염증을 

줄일 수 있다는 장점이 있다. 하지만 슬와동맥에 

가성동맥류가 있을 경우 혈전색전증(thromboembolic 

complication)에 의해 주변 신경을 누를 수가 있으므로 

수술을 시행하는 것이 좋다. 초음파 유도 압박법과 트롬빈 

주입술은 주로 대퇴 동맥과 같이 뼈나 근육등과 같이 주변 

구조물에 의해 가려지지 않는 가성동맥류 치료에 있어서 

효과적이다. 하지만 슬와동맥과 그 분지 동맥과 같이 

무릎관절이나 근육에 의해 가려져 있는 혈관의 

가성동맥류에 있어서는 제한적이다. 

본 증례는 슬와동맥 분지 중 비복동맥에 가성동맥류가 

생긴 것으로 초음파를 통한 접근은 어려웠으나 

신경압박과 같은 가성동맥류에 의한 증상이 없었다. 

따라서 코일을 이용한 색전술을 시행하였고 성공적으로 

가성 동맥류를 치료하였다. 신경차단술을 통한 

가성동맥류 발생은 매우 드문 것으로 알려져 있으나 

종아리 신경 퇴축술 후 박동성 종괴가 만져질 경우 

가성동맥류의 가능성을 생각해야 하며 가성동맥류를 

치료하는데 있어서 여러 가지 치료방법이 있을 수 있으나 

본 증례와 같이 주변 신경을 누르지 않지만 주변 구조물 

때문에 초음파 유도 압박법이나 트롬빈 주입술을 통한 

치료가 어려울 경우 색전술을 통한 가성동맥류 치료를 

고려해야 할 것으로 생각한다. 
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Fig. 1. �CT volume rendering image shows pseudoaneurysm (two asterisks) supplied by sural branches (arrows) of the popliteal artery and 
arteriovenous fistula formation (one asterisk).

Fig. 2. �Contrast-enhanced axial CT image shows large pseudoaneurysm (arrow) with mural thrombus (asterisk) within left 
gastrocnemius muscle. 

Fig. 3. �Preembolization angiogram demonstrates pseudoaneurysm supplied by sural branches (arrows) of the popliteal artery and 
arteriovenous fistula (arrow head).

Fig. 1 Fig. 3

Fig. 2
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Fig. 4.	Postembolization angiogram on arterial phase demonstrates no blood flow within pseudoaneurysm. 

Fig. 5.	��Postembolization angiogram on delayed phase shows focal contrast filling (arrows) in medial side of pseudoaneurysm supplied 
from collateral vessel.

Fig. 6.	�Color duplex ultrasonogram after 4 days of embolization shows no residual blood flow within thrombosed pseudoaneurysm.

Fig. 4 Fig. 5

Fig. 6
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bleeding, embolization, Shephard’s Hook technique, 

Mesenteric arcade

증례
45세 / 남자

임상소견
진행성 위암에 대한 외과적 수술 이후 발생한 

췌장염으로 복강내 농양이 발생하였으며, 이에 대해서 

경피적카테터배액술(PCD)을 시행한 후 혈압이 감소하고 

PCD를 통해서 혈액이 배액되는 소견 보임. 이에 시행한 

다중시기 조영증강 CT에서 농양 내로의 동맥성 출혈이 

발견되었음.

진단명
Arterial Bleeding into Abscess Cavity after PCD 

insertion

영상소견
CT에서 소낭(lesser sac) 공간 또는 결장간막 

(mesocolon)에 인접한 농양이 있으며, PCD 이전 검사와 

비교하였을 때 내용물이 불균질한 감쇄도를 보이며 급성 

혈종으로 보임. 농양의 우하방에 동맥기에서부터 보이는 

실낱 같은 조영제의 유출이 있음 (Fig 1).

상장간막동맥에서 시행한 선택적 동맥 조영술에서 CT 

소견에 부합하는 위치에 조영제의 유출이 보이며, 

중간결장동맥(middle colic artery)에서 기시하는 

곧은혈관(vasa recta)이 원인 혈관으로 추정됨 (Fig 2). 

중간결장동맥과 굵은 상장간막동맥이 이루는 각도가 매우 

급격한 것을 CT 및 혈관조영술에서 확인할 수 있음.

시술방법 및 재료
우측 총대퇴동맥을 통해 5-F sheath를 삽입하고 5-F 

굽은 유도카테터 (Cobra, Cook, Indiana)를 이용하여 

상장간막동맥(superior mesenteric artery, SMA)을 

선택한 후 2-F 미세도관 (Progreat alpha, Terumo, 

Japan)과 0.014” 미세유도철사 (Transcend, Boston 

S c i e n t i f i c ,  Ma s s a c hu s s e t s)를 이용하여 

중간결장동맥으로 진입하고자 하였으나 실패함. 이에 

Transcend의 끝을 양치기 지팡이 (Shephard’s Hook) 

모양으로 만들어서 middle colic artery를 선택하는 데 

성공하였음 (Fig 3). 이후 시행한 선택적 혈관조영술에서 

vasa recta로부터의 조영제 유출을 확인함 (Fig 4).

그러나, middle colic artery가 결장연동맥(marginal 

artery)으로 변하면서 이루는 각이 또다시 급격하여 

발생한 추가적인 마찰을 극복하기에는 SMA-middle 

co l ic artery의 back support가 불안정하여 

microcatheter-wire의 후리부분이 고리(loop)를 

만들면서 SMA의 원위부로 빠져나가는 현상이 발생하여 

CASE 17

중간결장동맥의 복강내 농양 출혈 : 양치기 지팡이 기법, 

장간막 아케이드, 그리고 다양한 미세유도철사를 활용한 

급격한 각도의 경로 극복

Intraperitoneal Abscess Bleeding from Middle Colic Artery: Overcoming Extreme Angle with 
“Shephard’s Hook” Technique, Mesenteric Arcade and Various Micro-guidewire

85

Korean Society of Interventional Radiology

허세범, 제환준, 이명수, 김효철, 정진욱  |  서울대학교병원 영상의학과  



86

대한인터벤션영상의학회지  제21호 

marginal artery로 진입하는 데 실패함.

이에 상기 언급한 marginal artery와 아케이드 

(arcade)를 통한 연결이 있는 middle colic artery의 

또다른 곁가지를 선택하여 혈관조영술을 시행하였으며 

출혈 중인 vasa recta와 연결이 있는 것을 확인함 (Fig 5). 

Chikai V, GT single, Transcend  microwire를 번갈아서 

이용하여 연축이 있는 긴 구간을 통과하여 최종 말단 vasa 

recta에 미세도관을 진입시키는데 성공함. 이후 

histoacryl (B-braun)과 ethiodized oil (Lipiodol, 

Guerbet, France)을 1:3의 비율로 혼합한 용액을 

이용하여 성공적으로 초선택적 색전술을 시행하였음  

(Fig 6).

고찰 
뛰어난 물성과 작은 직경을 가진 미세도관 및 

유도철사가 지속적으로 개발되면서 기존에는 불가능하던 

수준의 매우 작은 원위부 혈관에 대한 초선택적 

(superselective) 도관삽입 및 색전술이 가능해졌다. 

하지만, 모혈관의 직경이 매우 크거나 목표 혈관이 

기시하는 각도가 짧은 구간에서 급격한 경우 미세도관을 

이용한 선택적 삽관이 어려운 경우가 있다.

복강동맥(celiac artery) 입구 협착 후 확장 (post-

stenotic dilatation) 부위에서 급격하게 기시하는 

우횡경막하동맥(right inferior phrenic artery) 또는 

좌위동맥(left gastric artery)의 삽관이 매우 어려운 

경우는 간동맥화학색전술이나 위장 출혈에 대한 색전술 

시도과정에서 흔하게 만나게 된다. 이에 대한 해결책으로 

4-F 또는 5-F 유도도관(guiding catheter)에 추가적인 

곁구멍(side-hole)을 만드는 방법이 제시되었다 (2-3). 

한편 미세도관을 큰 모혈관 내에서 180도 거꾸로 향하게 

만들어서 급격한 각도를 극복하는 turn-back 기법이 

제시되기도 하였다 (4). 그러나, 이러한 방법들은 

모혈관의 직경, 분지혈관의 각도, 방향, 기시거리 등에 

따라 적용 가능성이 크게 달라지기 때문에 일반적으로 

적용 가능하다고 할 수는 없다. 반면, 양치기 지팡이 기법 

(Shephard’s Hook technique)은 일정 수준의 수련을 

거친 후에는 매우 높은 성공율로 다양한 혈관에서 적용할 

수 있는 장점이 있다. 이 기법은 모양을 만들 수 있는 

(shapable) 대부분의 미세유도철사를 이용해서 적용 

가능하지만, 정확한 모양의 형성이 가능하고 한번 

만들어진 곡선이 잘 유지되며, 미세도관이 전진할 때 

버티는 힘이 강해야 한다는 점에서 현존하는 유도철사 

중에서는 Transcend가 가장 이상적이라고 할 수 있다.

본 증례의 경우 매우 굵은 SMA에서 middle colic 

artery가 매우 짧은 구간에서 180도의 각도를 보이면서 

기시하기 때문에 통상적인 방법으로는 미세도관은 

물론이고 유도철사의 진입도 어려웠으나, Shephard’s 

hook 기법을 이용하여 middle colic artery의 선택적 

혈관조영술을 시행함으로써 해당 혈관의 분지가 출혈의 

원인임을 확인할 수 있었다. 그러나, 결장의 허혈성 

부작용의 발생 없이 출혈 병변을 색전하기 위해서는 vasa 

recta까지 미세도관을 진입시켜야 하는데, 본 증례의 경우 

middle colic artery 기시부에서 back support가 

부족하고 middle colic artery에서 marginal artery로 

이어지는 부위가 큰 각도를 형성하고 있어서 더 이상의 

전진이 불가능하였다.

SMA는 소장 및 결장에 이르기까지 middle colic 

artery, jejunal artery, ileocolic artery등을 분지하는데, 

이들 각각은 서로 arcade를 이루면서 marginal artery를 

형성하고 이로부터 vasa recta가 기시하여 장관 벽에 

이르게 된다. 본 증례에서는 middle colic artery가 

기시부에서 3개의 분지로 나누어졌다가 이들이 다시 

acrade를 이루면서 marginal artery를 형성하였다. SMA 

혈관조영술에서 조영제를 통해 보여지는 혈류는 주로 

middle colic artery의 우측 분지를 통해 병변 부위를 

향하는 것으로 보였지만, 좌측으로 기시하는 또 다른 

분지도 결국은 같은 marginal artery로 이어졌다. 이 

경로는 marginal artery로 전환되는 과정의 각도가 

상대적으로 작다는 것이 처음 시도한 경로보다 

유리하였지만, 더 가늘고 연축이 동반되어 있는 긴 

경로였기 때문에 혈관과 미세도관 사이에 큰 마찰이 

작용하였고 middle colic artery 기시부의 back support가 

좋지 못하다는 점은 마찬가지여서 guidewire를 이용한 

출혈 vasa recta로의 진입 과정에 어려움이 있었지만, 

Chikai V, GT single, Transcend의 특장점을 

번갈아가면서 활용해서 vasa recta에 도달할 수 있었다. 
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Chikai V는 구불구불한 혈관에서 미세도관이 따라가지 

않은 상태에서도 먼 거리까지 전진하는 능력이 뛰어나서 

불리한 back support를 극복하는 데 도움이 된다. GT는 

경로상 존재하는 큰 꺽임 각도에도 불구하고 torque가 잘 

전달되어서 원하는 arcade 및 vasa recta를 선택하는데 

유리하다.

인터벤션 시술의 임상적 역할과 효능에 대한 기대가 

증가함에 따라서 더욱 극단적으로 어려운 혈관을 

선택해야 하는 경우가 많아지고 있다. Shephard hook과 

같은 특수 기법과 다양한 물리적 성질을 가진 미세도관 및 

유도철사들은 본 증례와 같이 불리한 혈관 해부학을 

극복하는 데에 큰 도움이 될 수 있다.
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Fig. 1.	 �A contrast enhanced CT scan shows 
slit-like extravasation of the contrast 
media at the lower part of the abscess 
cavity between the stomach and the 
pancreas.

Fig. 2.	��SMA angiography revealed active 
bleeding from a vasa recta (arrow) 
which was a branch of middle colic 
artery (arrowheads). Note the large 
diameter of SMA and an acute angle 
between SMA and middle colic artery. 

Fig. 1

Fig. 2
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Fig. 3.	�(A) The Tip of Transcend wire was shaped like a hook of shepherd in SMA. (B) The reversed tip was engaged tightly into middle 
colic artery. (C, D) While maintaining the position and shape of the wire, Progreat catheter was advanced along the wire into 
middle colic artery.

Fig. 4.	�Selective angiography at middle colic artery showed steep course of the marginal artery as well as the extravasation of contrast 
media (arrow) from a vasa recta arising from the marginal artery.

Fig. 5.	�Another branch of middle colic artery formed an arcade with the main branch. Its selective angiography confirmed that there was 
a route to the bleeding vasa recta despite its small diameter and multifocal spasm.

Fig. 6.	The bleeding vasa recta was successfully embolized with histoacryl and Lipiodol mixture (1:3).

Fig. 3A Fig. 3B Fig. 3C Fig. 3D

Fig. 5Fig. 4

Fig. 6
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중심단어
Massive hemoptysis, Pulmonary Tuberculosis, 

Rasmussen aneurysm, pulmonary angiography 

증례
51 / M

 

임상소견 
내원 이틀 전에 발생한 두 차례의 대량 객혈로 외부 

병원 내원하여 폐결핵 진단받은 환자로, 이후로도 

혈액흔적가래가 지속되어 색전술 등의 추가 치료 

필요하여 내원하였다. 내원 당시 활력징후는 안정된 

상태였다. 

진단명
Rasmussen aneurysm

영상소견 
본원에서 시행한 조영증강 흉부 CT에서 오른 허파와 왼 

허파 위엽의 기관지주위로 다발성 결절과 공동이 

있었으며, 특히 오른허파 위엽 앞구역과 중간엽에 걸쳐서 

약 6cm 크기의 공동이 관찰되었다(Fig. 1).  

시술방법 및 재료 
우측 대퇴동맥을 천자하여 5F sheath(Terumo, Tokyo, 

Japan)를 삽입하고 5F Cobra catheter(Cook, 

Bloomington, USA)를 이용한 선택적 혈관조영술에서 

오른 기관지동맥, 네 번째와 다섯 번째 갈비사이동맥은 

굵어져 있었으며 오른 허파에 과혈관성 병터가 보였다. 

동축기법으로 2.0F microcatheter(Progreat, Terumo, 

Tokyo, Japan)와  0.014-inch guidewire(Boston 

scientific, Natick, USA)를 이용하여 355-500um 

PVA입자(Boston Scientific, Natick, USA), N-butyl-

2-cyanoacrylate(Histoacryl, B. Braun, Mesungen, 

Germany)와 리피오돌의 1:3 혼합액을 이용하여 색전술을 

시행하였다. 오른 쇄골밑동맥조영술에서도 여러 분지를 

통한 오른 허파 위엽에 과혈관성 병터와 폐순환 단락이 

있어 오른 가쪽가슴동맥과 오른 속가슴동맥을 PVA입자와 

5개의 미세코일(3mm x 2cm 1개, 4mm x 4cm 2개, 

5mm x 5cm 2개, Tornado, Cook, Bloomington, 

USA)로 색전술을 시행하였다. 색전술 후 5F pigtail 

catheter(Cook, Bloomington, USA)를 이용한 

흉부대동맥조영술에서 오른 허파 위엽의 과혈관성 병터는 

대부분 소실되었고, 오른 기관지동맥과 갈비사이동맥의 

혈류 또한 거의 차단되었다. 

색전술 후 이틀 동안 소량의 객혈 지속된다 하여 CT를 

자세히 검토한 결과 오른 허파의 6cm 크기 공동 내부에 

폐동맥과 연결되어 보이는 약 3mm 크기의 조영증강되는 

병변이 있어 Rasmussen aneurysm이 의심되었다(Fig. 

2A, B). 오른 속목정맥을 통해 9F TIPS sheath(Cook, 

CASE 18

공동성 결핵환자에서 발생한 대량 객혈 치료를 위한 

Rasmussen aneurysm의 색전술

Embolization of Rasmussen aneurysm for massive hemoptysis in patient with cavitary 
pulmonary  tuberculosis.  
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Bloomington, USA)를 삽입한 후 5F pigtail catheter로 

폐동맥조영술을 시행하여 이에 삼차원 영상으로 재구성 

하였다(Fig. 3A). 오른중간엽의 폐동맥 분지에 

Rasmussen aneurysm이 확인되었고 2.0F 

microcatheter(Progreat, Terumo, Tokyo, Japan)와 

0.014-inch guidewire(Boston scientific, Natick, 

USA)으로 폐동맥을 초선택하였다(Fig. 3B). 조영제로 

확인하는 순간 공동내부가 채워지면서 환자는 객혈을 

하였으며, 미세코일(4mm x 4cm 5개, 5mm x 5cm 1개, 

10mm x 10개, Tornado & Nester, Cook, Bloomington, 

USA)을 이용하여 색전술을 시행하였다. 색전술 후 

Rasmussen aneurysm은 더 이상 보이지 않았고(Fig. 4) 

환자는 객혈이 멈추었으며 항결핵 치료후 퇴원하였다. 

고찰 
폐동맥에 생긴 거짓동맥류는 도관에 의한 손상, 폐종양, 

폐혈색전증, 폐농양, 기관지확장증, 결핵 등에 의해 생길 

수 있다. 

Rasmussen aneurysm은 결핵에 의한 폐동맥의 

국소적인 염증반응으로 공동내부로 혈관이 이탈되면서 

생긴 거짓동맥류이다. 발생빈도는 정확하게 알려져 

있지는 않았으나, 문헌에 따라 4%~14%까지 보고되고 

있으며, 종종 치명적인 대량 객혈을 일으키기도 한다. 

거짓동맥류는 전신동맥-폐동맥 문합으로 인한 폐동맥 

분지 내에서의 혈류의 역전으로 폐동맥 조영술보다는 

전신 동맥조영술을 통해 더 쉽게 발견되는 경우가 많다. 

일반적인 치료방법으로는 동맥류를 공급하는 

폐동맥분지를 미세코일로 막거나 동맥류 자체를 막는 

방법이 있으며 두 가지 모두 효과적이다. 

대부분 결핵환자에서의 객혈은 기관지동맥이나 non-

bronchial systemic collateral artery가 원인이 되는 

경우가 많으며 80%에서는 성공적인 지혈효과를 보인다. 

하지만 이러한 기관지동맥 색전술 후에도 객혈이 

지속된다면 Rasmussen aneurysm의 가능성을 의심해서 

폐동맥조영술을 반드시 고려해봐야겠다. 

본 증례에서도 기관지동맥색전술을 시술 후에도 객혈이 

지속되어 Rasmussen aneurysm을 미세코일을 이용하여 

성공적으로 치료하였다. 

 참 고 문 헌

1.	� Sbano H, Mitchell AW, Ind PW, Jackson JE. Peripheral 
pulmonary artery pseudoaneurysms and massive 
hemoptysis. AJR Am J Roentgenol. 2005;184:1253-
1259.

2.	� Sanyika C, Corr P, Royston D, Blyth DF. Pulmonary 
angiography and embolization for severe hemoptysis 
due to cavitary pulmonary tuberculosis. Cardiovasc 
Intervent Radiol. 1999;22:457-460.

3.	� Santelli ED, Katz DS, Goldschmidt AM, Thomas HA. 
Embolization of multiple Rasmussen aneurysms as a 
treatment of hemoptysis. Radiology. 1994;193:396-398.

Fig. 1. �The axial CT scan shows 6 cm extent 
cavitary lesion in right middle lobe and 
right upper lobe anterior segment.Fig. 1
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Fig. 2.	�The enhanced axial(A) and coronal(B) CT scan shows suspicious tiny enhancing lesion at the inferior aspect of cavitary lesion, 
suggestive of Rasmussen aneurysm

Fig. 3.	�3D reconstructed(A) image and selective angiography(B) show small saccular aneurysm in the right lateral segmental artery 
branch

Fig. 4.	�Final angiography after coil embolization, demonstrates non-visualization of the Rasmussen aneurysm

Fig. 2A

Fig. 3A

Fig. 4

Fig. 2B

Fig. 3B
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증례
53세 / 남자

임상소견
결핵을 2009년도에 앓고 완치 판정 받은 과거력이 있는 

환자로 2주전부터 시작된 간헐적인 객혈을 주소로 

내원함. 객혈은 한번에 30cc정도의 양으로 이틀에 한번 

정도로 발생하였음.

진단명
라스무센동맥류

영상소견
흉부 컴퓨터단층촬영상에서 좌상폐동맥에 6mm 크기의 

라스무센동맥류가 의심되었고, 이 동맥류는 공동성 

병변을 가지고 그 안을 가득채우는 괴사성병변과 함께 

존재하였다 (Fig. 1).

시술방법 및 재료
초음파 유도 하에 우측 대퇴정맥을 천자하여 초음파 

유도 하에 5Fr 카테터를 좌폐동맥에 위치시킨 후 시행한 

폐동맥조영술에서 컴퓨터단층촬영에서 의심되었던 좌상 

폐동맥의 라스무센동맥류가 관찰되지 않았다 (Fig. 2). 

우측 대퇴동맥을 천자하여 5Fr 카테터와 2Fr progreat 

microcatheter (Terumo, Tokyo, Japan)를 이용하여 

양측 기관지 동맥에 대해 색전술을 시행하였으며, 그 후 

좌상늑골동맥에 microcatheter를 위치시킨 후 

동맥조영술을 시행하였고, 조영술에서 폐동맥과의 단락이 

보 이 며  동 시 에  좌 상 폐 동 맥  부 위 에  연 결 된 

라스무센동맥류가 보였다 (Fig. 3). 좌상늑골동맥은 

젤폼을 이용하여 색전술을 시행하였다. 

그 후 다시 좌폐동맥조영술을 시행하였고 여전히 

라스무센동맥류가 보이지 않았기 때문에 의심되는 

폐동맥의 원위부로 microcatheter를 위치하게 하여 

조영술을 시행하였고 라스무센동맥류를 확인할 수 

있었다(Fig. 4). 이에 Interlock coils (Cook, 

Bloomington, IN, USA) 와 Nester coils (Cook, 

Bloomington, IN, USA) 을 사용하여 동맥류의 

원위부부터 근위부까지 색전술을 시행하였으며 이후 

시행한 좌폐동맥조영술에서 동맥류의 완전한 차단이 있는 

것을 확인하였다 (Fig. 5).

환자는 시술 후 간헐적으로 존재하였던 객혈이 

없어졌고, 특별한 합병증 없이 호전되어 입원 일주일 후 

퇴원하였다.

고찰
폐동맥에 생기는 가성동맥류는 매우 드문 질환으로 

주로 객혈을 주소로 나타나게 되고, 흉부컴퓨터 

단층촬영이나 기관지내시경에서 특정 폐엽에 존재하는 

혈액들을 확인할 수 있다. 원인은 주로 결핵에 의한 
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좌우단락이 존재하는 라스무센동맥류의 치료

Management of Rasmussen aneurysm with left to right shunt
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라스무센동맥류가 많고 드물게 외상, 선천성 심질환, 

동공성 폐암 등에 의하여 발생할 수도 있다. 이런 

가성동맥류의 경우 파열의 위험성이 높고, 터졌을 경우 

사망확률이 50%정도 되는 질병이기 때문에 적극적인 

치료가 필요하다. 

피부경유색전술이 최소침습적이고 좋은 치료방법이며 

다른 치료방법으로는 개흉술을 통해 가성동맥류가 있는 

폐엽을 절제하는 방법이 있다. 본 증례에서처럼 동맥류에 

의해 좌우단락이 생길 경우 압력이 높은 체순환에 의해 

폐동맥조영술에서 가성동맥류가 숨겨질 수 있으므로 

주의하여야 하며, 영상소견을 정확히 파악하고 의심되는 

부위를 초선택하여 확인하여 치료하는 것이 환자에게 

도움이 된다.

 참 고 문 헌

1.	� Pelage JP, El Hajjam M, Lagrange C, et al. Pulmonary 
Artery Interventions: An overview. Radiographics 2005; 
25:1653-1667.

2.	� Kim HY, Song KS, Goo JM, Lee JS, Lee KS, Lim TH. 
Thoracic sequelae and complications of tuberculosis. 
Radiographics 2001; 21:839-860.

3.	� Lee WK, Mossop PJ, L i t t le AF, e t a l . In fected 
Aneurysms: Spectrum of Imaging Appearances and 
management. Radiographics 2008; 28:1853-1868.

4.	� Nguyen ET, Silva CI, Seely JM, Chong S, Lee KS, Müller 
N L .  P u l m o n a r y  A r t e r y  A n e u r y s m s  a n d 
Pseudoaneurysms in Adults: Finding at CT and 
Radiography. AJR 2007; 188:W126-W134.

Fig. 1.	 �The axial images of chest CT scan shows aneurismal dilatation of pulmonary artery (white arrow) with some consolidations, 
internal necrosis, and partial cavitary change in left lobe apicoposterior segment.

Fig. 2.	Pulmonary artery angiography shows no visible aneurysm seen chest CT scan.

Fig. 2

Fig. 1
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Fig. 3.	��Left superior intercostal angiography shows false aneurysm (black arrow) of pulmonary artery. Left superior intercostals artery 
was occluded with gelfoam.

Fig. 4.	�ulmonary artery angiogram shows pulmonary artery pseudoaneurysm (black arrow). 

Fig. 5.	�After placement of microcoils, angiogram shows pulmonary arterial flow is patent and false aneurysm is excluded.

Fig. 4 Fig. 5

Fig. 3
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중심단어
Arterio-biliary fistula, embolization, liver biopsy

증례
75세 / 남자

임상소견 
알코올성 간경화 환자로 우연히 발견된 간 종괴에 대해 

11일전 경피적 간생검을 시행 받았으며, 갑작스런 상복부 

통증으로 응급실에 내원하였다. 내원 당시 혈압은 75/50 

mmHg, 맥박수 103 회로 생체 징후가 불안정하였으며 

혈색소 7.8 g/dL 로 측정되었다. 

진단명
Arterio-biliary fistula caused by percutaneous liver 

biopsy

영상소견
복부 전산화 단층촬영을 시행하였고, 조영 증강 전 

영상에서 담낭, 담관, 십이지장이 고밀도의 혈종으로 

채워져 있고, 조영 증강 후 영상에서 간내담관, 간외담관, 

십이지장을 따라 조영제의 누출이 보였다 (Fig. 1). 

시술방법 및 재료 
우측 대퇴동맥을 천자하여 5F 혈관초 (Terumo, Tokyo, 

Japan) 를 삽입하였다. 5F RH 카테터 (Cook, 

Bloomington, IN, USA) 를 이용하여 총간동맥 (common 

hepatic artery) 에서 혈관조영술을 시행하였고 간우엽의 

동맥에서부터 담관으로의 조영제 유출을 확인하였다 

(Fig. 2). 5F 카테터 내부로 2.2 F 미세도관 (Progreat; 

Terumo, Tokyo, Japan) 을 삽입하여 우측 앞위 구역을 

담당하는 간동맥을 선택하여 시행한 혈관조영술상에서 

간동맥과 담관 사이에 누공을 보이는 동맥 분지를 

확인하였다 (Fig 3). 해당 간동맥 분지를 초선택한 후 

미세코일 (Tornado, 3mm-2cm 1EA, Cook, 

Bloomington, IN, USA) 과 n-butyl-2-cyanoacrylate 

(NBCA;Histoacryl, B. Braun, Melsungen, Germany) 

및 요오드화 오일 (Lipiodol Ultra-Fluid, Guerbet, 

Paris, France) 의 1:2 혼합액 1.5cc 를 주사하여 색전술을 

시행하였다 (Fig 4). 색전술 후 시행한 혈관조영술에서 

치료한 부위에 더 이상 간동맥-담관 누공은 보이지 

않았으며, 다른 혈관 병변은 관찰되지 않았다 (Fig 5). 

고찰 
동맥-담관 누공은 매우 드물지만 생명을 위협할 수 

있을 정도의 심각한 혈담즙증을 일으킬 수 있다. 다양한 

원인에 의해 발생할 수 있으며, 흔한 원인으로는 간생검, 

경 피 적 담 즙  배 액 술  등 이  있 고 ,  그  외 에 도 

간동맥화학색전술, 항암화학방사선요법, 경경정맥 간내 

문맥간정맥 단락술, 간담췌 수술 등이 원인으로 보고된 바 

CASE 20

경피적 간생검 후 발생한 간동맥-담관 누공의 색전술 치료

Transcatheter Arterial Embolization of an Arterio-biliary Fistula Caused by Liver Biopsy
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있 다 .  대 부 분  의 인 성  손 상 에  의 한  것 으 로 

간동맥으로부터의 압력이 높은 혈류가 담관으로 단락이 

발생하면서 생기게 된다.

동맥-담관 누공은 황달, 상복부 통증, 상부위장관 출혈 

(토혈, 흑색변) 등으로 나타난다. 본 증례에서는 갑작스런 

복통과 불안정한 생체 징후를 보였지만, 혈담즙증을 

의심할 만한 직접적인 임상 증상 및 징후는 보이지 

않았다. 

동맥-담관 누공은 대량 혈담즙증을 일으킬 수 있기 

때문에 조기발견 및 즉각적인 치료가 매우 중요하다. 

혈관을 통한 인터벤션 시술은 수술적 치료에 비하여 

비침습적이고, 높은 치료 성공률 및 낮은 합병률을 보이고 

있어 일차적인 치료법으로 고려되어야 한다. 이전 보고에 

의하면 대부분의 동맥-담관 누공은 간동맥 혹은 

담낭동맥의 가성동맥류가 원인으로 알려져 있다. 누공을 

일으킨 동맥이 비교적 원위부의 작은 혈관이라면 

미세카테터를 이용하여 해당 동맥을 초선택한 후 

gelfoam, polyvinyl alcohol particle, n-butyl-2-

cyanoacrylate, 코일 등을 이용하여 색전술을 시행할 수 

있다. 비교적 큰 동맥에서 간외담관과의 누공이 있는 

경우라면 스텐트 그라프트 삽입을 고려해 보거나 누공이 

있는 부위의 근위부 및 원위부를 코일 등을 이용하여 

기계적 색전술을 시행해 볼 수 있겠다. 
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Fig. 1. �Contrast-enhanced coronal CT scan shows hematoma (arrows) in the gallbladder and contrast leakage (arrowheads) in the 
extrahepatic duct and duodenum.

Fig. 1
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Fig. 2.	�Digital subtraction angiography of common hepatic artery shows extravasation (arrows) of the contrast media into the 
intrahepatic bile duct. 

Fig. 3.	�Selective angiography of right anterior segmental hepatic artery with a microcatheter shows a fistula between the branch (arrow) 
of hepatic artery and the adjacent bile duct (arrowheads).

Fig. 4.	The hepatic artery causing the fistula was embolized with a coil and NBCA (1:2 mixture with lipiodol). 

Fig. 5.	Digital subtraction angiography obtained after successful embolization shows occlusion of the arterio-biliary fistula.

Fig. 2

Fig. 4

Fig. 3

Fig. 5
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중심단어
기관지동맥 색전술 (Bronchial artery embolization), 

폐이식 (Lung transplantation)

증례
35세 / 여자

임상소견
림프관평활근종증(Lymphangioleiomyomatosis)진단 

하에2011년 7월 양측 폐이식시행 받은 환자로 운동시 

심해지는 호흡곤란을 주소로 입원치료 하던 중 소주 1/3컵 

분량의 객혈반복되어 발생하였다. 기관지내시경상우측 

중간엽 기관지에서 출혈 확인되어 기관지동맥 색전술 

계획하였다. 우측 내흉동맥촬영술에서 구불구불해지고 

비대해진 우측 기관지동맥 관찰되어 Polyvinyl alcohol 

(PVA) particle을이용해 색전술 시행하였다. 시술 후 

환자는 특이 합병증 없었고 객혈이 성공적으로 

멈추었으며 재원기간 중 재발하지 않았다.

진단명
객혈(Hemoptysis)

영상소견
혈관촬영술로 가슴대동맥촬영술, 양측 쇄골하동맥 

촬영술, 양측 내흉동맥촬영술, 우측아래횡격막촬영술 

시행하였다. 우측 내흉동맥촬영술(Fig. 1)상 비후된 우측 

기관지동맥이 우측 내흉동맥으로부터 기시하고 있으며, 

우측 내흉동맥과 이식폐의 기관지동맥을 문합한 것으로 

생각되었다. 그리고 이로부터 공급되는 과혈관성병터가 

우측 폐의 하부에서 관찰되었다. 좌측 내흉동맥촬영술 

(Fig. 2)에서 좌측 기관지동맥이 기시하는 것을 

확인하였으나 출혈과 관련 없는 정상혈관으로 

생각되었다. 우측 기관지동맥의 분지를 선택 후 PVA 

particle을 이용해 성공적으로 색전술 시행하였다.

시술방법 및 재료
초음파 유도하에 우측 대퇴 동맥을 천자하여 5F 

sheath를 삽입하였다. 5F pig-tail catheter, 5F angle-

non-tapered catheter, 5F Yashiro catheter를 이용하여 

흉부대동맥촬영술, 양측 쇄골하동맥촬영술, 양측 

내흉동맥촬영술, 우측 아래횡격막동맥촬영술 시행하였다. 

5Fr cathter를 이용하여 우측내흉동맥을 선택한 후 

비후된 우측 기관지 동맥을 2.0Fr microcatheter 

(Progreat, Terumo, Tokyo, Japan)로 선택하여 PVA 

particle (Contour, Boston Scientific, Natick, MA, 

USA)을 이용해 색전술 시행하였다. 

고찰
기관지동맥 색전술은 객혈 환자에서 비침습적인 

방법으로 빠르고 효과적으로 출혈을 멈추게 하는 치료로 
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양측 폐이식 환자에서의 기관지동맥 색전술

Bronchial artery embolization in a patient with history of bilateral lung transplantation
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점차 그 중요성이 증가되어 왔으며 대량객혈에서 

일차치료로 고려된다. 기관지동맥 색전술은 기관지동맥의 

해부학적 변이 및 다양한 주행경로에 대해 이해가 

필요하다. Cauldwell등에 따르면 기관지동맥은 가장 

흔하게 네가지의 분지 패턴을 보이는 것으로 알려져 

있는데, 40.6%의 경우에서 가슴대동맥에서 나온 

갈비사이 기관지줄기로부터 한 개의 우측기관지동맥이 

분 지 하 고 ,  가 슴 대 동 맥 에 서  바 로  두  개 의 

좌측기관지동맥이 분지한다.

이 증례의 환자는 폐이식을 받은 과거력이 있는 환자로 

기관지동맥이 전형적인 분지패턴을 보이지 않았고 

내흉동맥으로부터 연결되어 있는 것을 확인할 수 있었다. 

수술기록을 확인할 수는 없었으나 이는 폐이식수술시 

이식 폐의 양측 기관지동맥과 환자의 양측 내흉동맥을 

수술적으로 문합을 시행한 것으로 생각된다.

과거에는 폐이식 수술시기관지동맥을 희생하고 

문합하지 않는 것이 일반적이었으나 현재는 

기관지대동맥혈관재생(B r o n c h i a l  a r t e r y 

revascularization)을 시행하는 것이 기관지의 치유를 

향상시키고 이식 후 폐감염의 빈도를 낮추며 

이식수혜자의 단기 및 중기 생존률을 높이고 

만성거부반응의 하나인 기관지폐색증(Bronchiolitis 

obliterans)의 발생을 늦춘다는 것이 밝혀져 폐이식수술시 

기관지동맥혈관재생을 시행하는 것이 권고되고 있다. 

이식기증자의 기관지동맥이 분지해 나오는 가슴대동맥을 

폐와 함께 보존하여, 가슴대동맥에서 기관지동맥이 

분지해나오는 구멍(o r i f i c e )를 이식수혜자의 

내측흉곽동맥과 문합하는 것이 현재 일반적으로 시행되고 

있는 기관지대동맥혈관재생 방법이다. 

객 혈 을  주 소 로  내 원 한  폐 이 식  환 자 에 서 

기관지동맥색전술을 시행할 때에 폐이식시의 

기관지동맥혈관재생술의 가능성을 염두에 두고 

수술기록을 참고하는 것이 시술하는데 도움이 될 수 

있겠다. 그러나 폐이식 후 기관지동맥 색전술을 시행한 

이전의 보고들을 보면 기관지동맥혈관재생술을 시행하지 

않았음에도 기관지동맥이 재생되어 객혈의 원인이 된 

경우 particle을 이용하여 색전술을 시행한 경우가 있다. 

이런 경우는 재개통된 기관지동맥이 어느 혈관으로부터 

공급받는지를 예측하기가 어려우므로 시술 전 CT를 

자세히 보고 기관지동맥의 주행을 파악한 후 시술하는게 

필요하겠다. 
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Fig.  1. �Right internal mammary arteriogram. Ill-defined hypervascular lesion in right lower lung field was supplied by hypertrophied 
tortuous right bronchial artery, suggesting anastomosis was done between right bronchial artery and right internal mammary 
artery.

Fig.  2. �Left internal mammary arteriogram. Left bronchial artery also originated from left internal mammary arter

Fig. 1

Fig. 2
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중심단어
복강내 혈관 동맥류(visceral artery aneurysm), 

횡행췌장동맥(transverse pancreatic artery), 

코일색전술(coil embolization)

증례
29세 / 여자

임상소견  
특이 과거력 없는 무증상 29세 여환으로 검진 CT에서 

우연히 발견된 2개의 동맥류(aneurysm) 때문에 

내원하였다. 2개의 동맥류는 횡행췌장동맥(transverse 

pancreatic artery)에서 기시하였다. 동맥류의 크기가 

20mm 이상이고 환자가 임신을 원하는 상태로 파열 위험 

때문에 색전술 계획하였다. 혈관조영술 시행하였고 coil, 

vascular plug 및 glue를 이용 색전술 시행하였다. 시술 

후 환자는 특이 합병증 보이지 않았다. 

진단명
횡행췌장동맥 동맥류(aneurysm from transverse 

pancreatic artery)

영상소견
대동맥 조영 CT에서 2개의 동맥류는 총간관동맥에서 

기시하는 비후된 횡행췌장동맥 근위부(Fig. 1A, Fig. 

1B)와 원위부에 30mm와 9mm 크기로 존재하였다. 

복강동맥 기시부의 협착이 관찰되었고(Fig. 2) 

총간관동맥은 상장간막동맥으로부터 기시하였다. 

복강동맥 혈관조영에서 비장동맥만이 복강동맥에서 

기시하고 있었고 비장동맥에 명백한 동맥류는 보이지 

않았으며 횡행췌장동맥과의 합류(confluence) 소견이 

의심되었다. 

상 장 간 막 동 맥  조 영 술  상  총 간 관 동 맥 이 

상장간막동맥에서 기시하고 있었고 이는 CT소견과 

부합하였다. 총간관동맥 근위부에서 기시하는 비후된 

횡행췌장동맥의 근위부에서 약 30mm 크기의 동맥류가 

관찰되었고 원위부에서 비장동맥과 합류를 이루며 이 

부위에도 9mm 크기의 동맥류가 관찰되었다.   

시술방법 및 재료 
초음파 유도하에 우측 대퇴 동맥을 천자하여 5Fr 

sheath를 삽입하였다. 5F angio catheter를 삽입하여 

복강동맥혈관촬영과 상장간막동맥조영을 시행하였다. 

총간관동맥은 상장간막동맥에서 기시하고 있었고 

총간관동맥의 근위부에서 30mm 크기의 동맥류가 

관찰되었고 이 동맥류에서 나오는 혈관가지(branch)가 

비장동맥과 합류를 이루며 이 부위에도 9mm 크기의 

동맥류가 관찰되었다(Fig. 3). 먼저 2.0Fr microcatheter 

(Progreat, Terumo, Tokyo, Japan)를 동맥류 주머니 

내로 진행시킨 뒤 14mm x 300mm와 14mm x 200mm 

코일(Interlock, Boston Scientific, Natick, MA, USA)을 

이용하여 색전술 시행하였고, 색전술 후에 혈류가 다소 

CASE 22

젊은 여성에서 발생한 횡행췌장동맥 동맥류에 대한 색전술

Embolization of transverse pancreatic artery aneurysms in young female
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감소되어 정확한 상장간막동맥조영 영상을 얻을 수 

있었다. 이 동맥류는 횡행췌장동맥에서 기원한 것으로 

생각되었고 다시 mic ro ca the t e r를 이용하여 

횡행췌장동맥 원위부까지 진행시킨뒤 원위부의 작은 

동맥류에 코일(3mm x 60mm, 5mm x 80mm, 4mm x 

80mm)을 이용하여 색전술 시행하였고 횡행췌장동맥에도 

코일(12mm x 30mm, 10mm x 30mm)을 이용하여 

색전술을 시행하여 동맥류의 유출로(outflow track)를 

차단하였다(Fig. 4).  

이 후 시행한 상장간막동맥조영 영상에서 동맥류 내로 

여전히 혈류가 유입되어 5Fr angio catheter를 통해 8mm 

크기의 vascular plug IV(St. Jude Medical, St. Paul, 

Min, USA)를 이용하여 색전술을 시행하였다. 이후에 

동맥류 내로 혈류 유입은 대부분 소실되었으나 소량 남아 

있어 microcatheter를 동맥류 주머니 내로 진행 시킨 뒤 

glue(2:1)를 이용하여 추가 색전술을 시행하였다. 시술 후 

최종 혈관조영술 상 동맥류는 혈류로부터 완전 

배제(complete exclusion) 되었다(Fig. 5). 

고찰
복강내 혈관 동맥류(visceral artery aneurysm)는 

복강동맥, 상장간막동맥, 하장간막동맥, 혹은 신장 동맥의 

가지들에서 생길 수 있고 그 중 비장동맥에서 가장 흔히 

보고된다. 동맥류는 국소적인 확장이 동맥직경보다 1.5배 

이상인 경우로 정의되며 발생률은 0.1-2%로 보고되고 

있다. 그 원인은 죽상동맥경화증, 섬유근성 형성이상, 

혈관염 등이 있다. 일반적인 치료의 적응증은 다음과 

같다: 1) 20mm이상으로 파열(rupture)의 위험성이 있음; 

2) 통증 등의 증상이 있는 동맥류; 3) 추적 영상에서 

크기가 커지는 동맥류; 4) 20mm 미만의 동맥류이지만 

환자가 임신을 원하는 경우등이다. 본 증례는 임신을 

원하는 환자였고 2개의 동맥류 중 하나의 크기가 

30mm로 치료의 적응증에 해당되었다. 

횡행췌장동맥(transverse pancreas artery)의 동맥류 

중 췌장염과 연관된 증례 보고가 있다. 췌장염 후 

합병증에 의한 복강 내 혈관 동맥류는 전체 복강 내 혈관 

동맥류 중 약 10%를 차지하지만 횡행췌장동맥에 생기는 

동맥류는 매우 드물다. 한편, 다양한 원인의 

혈관염(vasculitis)이 혈관의 비정상적인 리모델링을 

일으켜 동맥류를 초래하거나 다발성 동맥류로 나타날 수 

있다. 이전의 연구에서 복강동맥 협착이 있는 경우 

췌장주위동맥에서 진성 동맥류의 발생과 관련이 있다는 

보고들이 있다. 본 증례에서는 관찰된 복강동맥 협착이 

관찰되어 이와 연관된 동맥류의 가능성이 있으나 젊은 

여성이고 다발성 동맥류라는 점에서 혈관염에 의한 

동맥류의 가능성도 배제할 수 없겠다.

복강내 혈관 동맥류 중에서도 횡행췌장동맥의 동맥류는 

흔하지 않은 질환이고 색전술 시 파열 혹은 장간막동맥 

가지의 폐색으로 인한 장괴사의 위험이 있었지만 적절한 

진단 및 치료가 행하여졌으며 시술 후의 합병증은 없었다. 

이후의 임상적 추적관찰을 통해 혈관염등의 원인 감별이 

필요하겠다.
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Fig. 1. Axial (A) and coronal (B) CT show a 30mm aneurysm from proximal transverse pancreatic artery.

Fig. 2.	Axial CT image shows stenosis at the celiac trunk origin probably due to compression by the median arcuate ligament

Fig. 3.	SMA angiogram shows two aneurysms at the proximal and distal transverse pancreatic artery.

Fig. 4.	�Angiogram obtained after coil embolization shows exclusion of distal aneurysm and decreased but still visible flow into proximal 
aneurysmal sac. 

Fig. 5.	�Completion angiogram obtained after additional use of vascular plug and glue shows complete exclusion of both proximal and 
distal aneurysms.

Fig. 1A Fig. 1B

Fig. 2 Fig. 3

Fig. 4 Fig. 5
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중심단어
Embolization, Arteriovenous malformation, 

hereditary hemorrhagic telangiectasia

증례
16세 / 여자

임상소견
간헐적인 두통과 코피를 호소하였고 2007년 환자의 

아버지가 폐동정맥기형으로 코일색전술을 시행 받았다. 

2년 전 시행한 흉부 CT 상 양측 폐에 이상소견 보여 

내원하였으며 환자의 입술과 혀에는 모세혈관확장증이 

관찰되었다.

진단명
Pulmonary arteriovenous malformation with 

hereditary hemorrhagic telangiectasia

영상소견
조영증강 흉부 CT에서 양측 폐야에 다양한 크기의 

종괴들이 있으며 이 종괴들은 폐동맥과 유사한 정도의 

조영증강을 보이며 폐동맥과 폐정맥으로의 연결성이 

관찰된다. 가장 큰 종괴는 좌측 폐하엽 후저구역에 있으며 

직경 3cm로 측정되었다 (Fig. 1).

시술방법 및 재료
우측 대퇴정맥을 천자하여 5F 도관(catheter)를 좌측 

폐동맥까지 진입한 후 폐동맥조영술을 시행하였다. 

수개의 폐동정맥기형이 관찰되었으며 가장 큰 

폐동정맥기형의 유입동맥을 미세도관으로 초선택하여 

미세색전코일(Microembolization coil; Cook medical, 

Bloomington, IN, USA)을 이용하여 색전하였다. 

유입동맥을 성공적으로 막은 후에도 폐동맥조영술에서 

다른 작은 유입동맥을 통하여 지속적으로 조영되는 

폐동정맥기형이 보였다 (Fig. 2A). 여러 개의 유입동맥을 

가진 폐동정맥기형으로 판단하고 다른 작은 유입동맥을 

모두 색전술을 시행하면서 미세색전코일을 총 37개를 

사용하였으며 결국 왼폐하엽 저분절의 폐동맥의 색전을 

시행하게 되었다 (Fig. 2B). 폐동맥조영술상에서 더 

이상의 큰 폐동맥기형이 보이지 않았다. 다른 부위에 10개 

이상의 작은 동정맥기형이 남아있는 상태였으나 폐기능을 

고려하여 향후 크기가 커지면 추가적인 시술을 

시행하기로 하고 시술을 종료하였다. 시술 후 시행한 단순 

흉부촬영에서 흉수의 소견은 없었으며 시술 10일 후 

색전한 코일의 이동은 보이지 않았다.

이후 환자는 뇌혈관조영술을 시행하여 왼쪽 

두정후두엽(parietoocc ip i ta l)에 뒤대뇌동맥을 

유입동맥으로 갖는 뇌동정맥기형이 발견되어 (Fig. 3) 

액상색전물질(non-adhesive liquid embolic agent, 

OnyxⓇ, ev3, Irvine, CA, USA)을 이용하여 색전술을 
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다수의 섭식동맥을 가진 폐동정맥기형의 코일색전술

Coil embolization of pulmonary arteriovenous malformation with multiple feeding arteries
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시행하였다.

고찰
폐동정맥기형은 폐동맥과 폐정맥의 비정상적인 연결로 

인하여 혈류가 폐모세혈관을 경유하지 않는 직접적인 

우좌단락(right to left shunt)이 발생한다. 40%-85%에서 

유전성 출혈모세혈관확장증(hereditary hemorrhagic 

telangiectasia, Osler-Weber-Rendu syndrome)과 

연관이 있다고 알려져 있다. 이 질환은 폐뿐만 아니라 간, 

뇌, 척수에도 동정맥기형이 발생할 수 있어 진단 시 이에 

대한 평가가 필요하다. 폐동정맥기형은 크기가 작은 

경우에는 대부분 무증상이고 크기가 큰 경우 다양한 

증상을 나타내기도 한다. 이들 중 폐동정맥기형을 통한 

세균이나 혈전으로 인하여 역행성 혈전 (paradoxical 

embolization)이 발생하여일과성허혈발작, 뇌 경색, 뇌 

농양 등을 유발한다. 이외에도 치명적인 합병증으로 

폐동정맥기형의 파열로 인한 객혈과 혈흉이 발생할 수도 

있다.

폐동정맥기형은 35%-50%에서 다발성으로 발생하여 

10-40% 에서 양측을 침범하며 주로 하엽에 위치한다. 

하나의 유입동맥을 갖는 단순 폐동정맥기형은 80%로 

대부분이지만 본 증례처럼 여러 개의 유입동맥을 갖는 

경우는 20%정도로 CT에서 다수의 유입동맥이 의심되는 

경우는 주된 유입동맥이 색전술후에도 다른 유입동맥의 

유무를 확인하여야 하겠다.

치료는 폐동정맥기형이 있는 모든 어른과 증상이 있는 

소아에서 유입동맥이 3mm 이상일 때 시술을 시행한다. 

하지만 최근에는 크기에 상관 없이 치료하는 경우도 

보고되고 있으며 코일을 이용한 색전술이 이전부터 

사용되었고 최근에는 크기가 큰 경우 Amplatzer vascular 

plug를 이용하기도 한다.
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Fig. 1. CT scan show two large arteriovenous malformation in the left lower lobe

Fig. 1
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Fig. 2. �

	 �A. Angiography show continuous filling of AVM via another small feeding artery despite embolization using numerous coils for main 
feeding artery. 

	 B. AVM did not show complete occlusion until total occlusion of basal segmental branches of left pulmonary artery.

Fig. 3. �Angiogram show a small AVM in the parietocipital lobe of the brain. 

Fig. 2A Fig. 2B

Fig. 3
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중심단어
Uterine arteriovenous malformation, Transarterial 

embolization

증례
32세 / 여자

임상소견
상환 15일동안 지속되는 질출혈을 주소로 내원하여 

보존적 치료하며 경과 관찰하였으나 호전없어 응급실 

통해 내원하였다. 출산력은 없었으며 내원 3년전 두 

차례의 자궁 소파술(Dilatation and Curettage)을 

시행받은 과거력이 있었다. 내원 당시 의식은 명료하였고 

생체징후 안정적이었으나 혈색소 5.7g/dL로 심한 

저혈색소 상태였으며 자궁초음파에서 자궁 동정맥 기형이 

의심되어 시행한 복부 혈관조영 전산화 단층 촬영에서 

자궁 후벽에 자궁 동정맥 소견 보여 적절한 치료 위해 

의뢰되었다.   

진단명
Uterine arteriovenous malformation

영상소견
내원 당시 시행한 질식 초음파 및 색도플러에서 자궁 

후벽에 불규칙한 경계를 가진 불균질한 에코의 병변이 

보였으며 모자이크 양상의 빠른 혈류가 관찰되었다(Fig. 

1A, B). 이후 촬영한 복부 혈관 조영 전산화 단층 

촬영에서 양측 속엉덩동맥(internal iliac artery)에서 

기원하는 굵어진 자궁동맥이 보이며 자궁 후벽에 

확장되고 뒤틀린 구조의 혈관들이 뭉쳐져 있는 

비정상적인 혈관 발달을 볼 수 있어 자궁의 동정맥 기형을 

의심할 수 있었다(Fig. 2). 혈관 조영술에서 CT소견과 

마찬가지로 양측 속엉덩동맥(internal iliac artery)에서 

기원하는 굵어진 자궁동맥이 조영되었으며 비정상적인 

혈관 구조물과 거짓 동맥류로 생각되는 조영제가 차는 

낭을 확인하였다.(Fig. 3) 대부분 좌측 자궁정맥을 통해 

좌측 속엉덩 정맥(internal iliac vein)으로 조기 정맥 

배출되고 있었다. 

시술방법 및 재료
우측 대퇴동맥 천자 후 5-Fr in t roduc ing 

angiographic sheath(Terumo Corporation, Tokyo, 

Japan)를 삽입하였다. 5-Fr cobra catheter(Cook, 

Bloomington,IN, U.S.A)를 사용하여 먼저 양측 

자궁동맥을 선택하여 시행한 자궁동맥 조영술에서 자궁 

동정맥 기형을 확인하였다. 미세 카테터(prograte; 

Terumo Corporation, Tokyo, Japan)를 사용하여 우측 

자궁동맥의 자궁경부질분지(cervicovaginal branch)를 

지나 초선택한 후 Polyvinyl alcohol particles(contour; 

Boston Scientific, Cork, Ireland) 500-700um 1vial과 

CASE 24

자궁 동정맥 기형에 대한 경동맥 색전술 치료

Transarterial embolization in Arteriovenous Malformation(AVM) of Uterus 
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700-900um 1vial을 사용하여 색전술을 시행하였다. 

혈 류 가  계 속  남 아 있 어  N - b u t y l - 2 -

cyanoacrylate(Histocryl; TissueSeal, Ann arbor, 

Michigan, US)과 Lipiodol을 1:2 비율로 섞은 용액(33% 

glue)를 사용하여 색전술을 추가로 시행하였다. 좌측 

자궁동맥은 자궁경부질분지(cervicovaginal branch)를 

지나 초선택한 후 앞서 우측 자궁동맥에 사용했던 33% 

glue만을 사용하여 색전술을 시행하였다. (Fig. 

4A,B,C,D) 색전술 후 시행한 자궁동맥 조영술에서 더 

이상의 AVM nidus가 없음을 확인하고 시술을 

종료하였다. (Fig. 5) 

추적 관찰
시술 3주후 시행한 질식 초음파 및 색도플러에서 

이전에 보이던 불균질 에코 병변은 크기가 현저히 

작아졌으며 혈류도 관찰되지 않았다.(Fig 6)

고찰
자궁 동정맥 기형(Uter ine arter iovenous 

malformation)은 자궁내에 비정산적인 혈관의 증식 및 

소통을 보이는 질환으로서 매우 드문 혈관 질환이지만  

갑작스런 과다 질출혈로 인하여 빨리 치료하지 않으면 

생명의 위협을 받을 수 있는 매우 중요한 질환이다.

1762년 William hunter3)에 의하여 처음 기술되어 

졌으며 1926년 Dubreuil과 Loubat 등1)이 자궁의 동정맥 

기형을 보고한 뒤 지금까지 전세계적으로 보고된 증례가 

100여개 미만이며 국내에서는 1990년에 Kim 등이6) 처음 

보고하였고 이후 총 10여예가 보고될 정도로 드문 

질환이다. 그러나 질출혈이 있는 많은 환자에서 보존적 

치료에 효과가 없으면 자궁 적출술 을 시행하므로 많은 

예에서 진단되지 않아 실제로 이 질환의 빈도는 더 높을 

것으로 생각된다.5)

과거 자궁 동정맥기형의 진단은 개복술 시 

진단되거나자궁조직이 나온 후 조직 병리 검사 이후 

확진이 내려졌으나 영상진단기술의 발달에 의하여 수술 

이 전 에  진 단 이  내 려 질  수  있 게  되 었 다 . 1 1 ) 

골반혈관촬영술은 자궁 적출술이 이루어지지 않은 

상태에서 자궁 동정맥 기형을 진단할 수 있는 진단방법의 

표준이 되며8) 전형적인 자궁 동정맥 기형에 대한 골반 

혈관조영 양상은 구불구불하게 비대해진 혈관 덩어리에 

혈액을 공급하고 있는 비대해진 자궁동맥과  조기에 

거대해진 정맥으로 배출되는 것이다. 자궁 동정맥기형의 

종류는 선천적인 경우와 후천적인 경우로 나눌 수 있으나 

보고된 대부분은 질식분만 또는 수술적 분만, 치료적 

유산, 자연유산, 소파술 및 융모성질환 등의 선행 임신과 

자 궁 관련종양의 치료의 과거력이 연관된 후천적인 

경우이다.4)

경동맥 색전술의 방법이 보편화되기 이전에는 자궁 

적출술이 주로 시행되었으나 최근에는 경동맥 색전술이 

여러가지 이유로 많이 시도되고 있다. 경동맥 색전술은 

시술 시간이 짧고, 비침습적이면서 치료 후 재원기간이 

짧고 환자의 전신상태가 불량할 때도 시행할 수 있다는 

장점뿐만 아니라 개복술 시행 시 대량의 출혈이 예상, 

심한 골반 유착이 의심되어 수술적 치료가 용이하지 않는 

경우 시도될 수 있으며 특히 향후 임신을 원하는 경우 

중요한 치료방법이다. 

경동맥 색전술은 새로운 측부 동정맥기형이 생겨서 재 

자궁 출혈이 일어날 수 있다는 단점을 가지고 있지만 

Kwon 등의 연구7) 따르면24명의환자 중 22명의 

환자에서 성공적인 치료결과 (90%)를 보였으며 치료 후 

4명의 환자에서 성공적으로 임신과 출산을 하였으며 다른 

여러 논문에서 성공적인 임신을 보고하고 있다.2),9),10)

본 증례는 인공유산 수술 후 발생한 것으로 

추정되어지는 지속적인 자궁출혈 후 진단된 자궁 동정맥 

기형에서 경동맥 색전술을 시행하여 성공적으로 치료한 

증례로 향후 임신을 해야 할 여성에서 중요한 

시술이었다고 생각된다. 
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Fig. 1. �

	 A. Grey scale ultrasound image shows focal heterogeneous echoic lesion in posterior myometrium of uterus.

	 B. Doppler image shows mosaic pattern and turbulent flow in posterior myometrium of uterus.

Fig. 1A Fig. 1B



110

대한인터벤션영상의학회지  제21호 

Fig. 2.	�Axial enhanced CT demonstrates irregular entangled vascular structures within endometrial cavity from posterior wall of uterus 
and tortuous uterine arteries 

Fig. 3.	�Pelvic angiography shows tortuous hypertrophic abnormal vascular structure and pseudoaneurysm, which is supplied by dilated 
bilateral uterine arteries.

Fig. 4.	�Selective bilateral uterine angiography (A~B) shows a tangle of vascular structures fed by the bilateral uterine arteries. 
Arteriogram after embolization (C~D) showing the absence of filling of the occluded bilateral uterine arteries and AVM.

Fig. 3Fig. 2

Fig. 4BFig. 4A

Fig. 4DFig. 4C
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Fig. 5. Postprocedural angiography shows complete devascularization of uterine AVM.

Fig. 6. Three weeks after embolization, Doppler image indicating markedly reduced size and avascularization of AVM. 

Fig. 5

Fig. 6
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중심단어
Horseshoe kidney, renal cell carcinoma, 

embolization

증례
61세 / 여자

임상소견
외부 병원에서 건강검진을 위해 시행한 복부 

초음파에서 신세포암이 의심되는 종괴로 내원하였고, 

수술 전 색전술이 의뢰되었음.

진단명
신세포암, 투명세포형

영상소견
전산화단층촬영에서 양측 콩팥은 아래극이 붙어 있는 

형태의 말굽콩팥이며, 협부(isthmus)와 인접한 왼콩팥의 

주로 앞쪽으로 돌출된 5.8x5.3x4.6㎝ 크기의 종괴가 

있음. 이 종괴는 조영증강시 동맥기에서 내부의 불균일한 

조영증강과 지연성 씻김을 보여 영상소견으로는 

신세포암이 가장 의심됨. 이 전산화단층촬영에서 4개의 

콩팥동맥과 2개의 콩팥정맥이 보이고 있었으며 정맥 

내부에 종양으로 인한 혈전은 없었음. 주변으로 커져있는 

림프절은 보이지 않았고, 원격전이의 증거도 없었음(Fig. 

1A–B).

시술방법 및 재료
우측 총넙다리동맥을 천자하여 5 Fr 크기의 도관을 

삽입하고 0.035 inch guidewire (Terumo, Tokyo, 

Japan)와 5 Fr pigtail catheter (Cordis corporation, 

Miami, USA)를 이용하여 콩팥동맥이 기시하는 

복부대동맥에서 혈관조영술을 시행하였을 때 말굽콩팥과 

왼쪽 협부의 고혈관성 종양 조영이 보임. 이 말굽콩팥에는 

좌측 두 개, 우측 세 개의 콩팥동맥이 있으며, 협부는 

왼총장골동맥과 하장간막동맥의 분지들에 의해 혈액 

공 급 을  받 고  있 음 .  협 부 에  있 는  종 양 에 는 

하장간막동맥에서 나오는 두 개의 동맥가지와, 

왼총장골동맥에서 분지하는 한 개의 동맥가지가 

공급혈관으로 보이고 있음(Fig. 2). 이어 5 Fr RH 

catheter (Cook, Bloomington, IN, USA)를 이용하여 

하장간막동맥에서 혈관조영술을 시행하였을 때 두 개의 

종양 공급혈관이 있음. 2.0 Fr microcatheter (Progreat, 

Terumo, Tokyo, Japan)를 이용하여 종양 공급혈관임을 

확인한 후 각각에 polyvinyl alcohol particle (Contour 

45–150㎛, Boston Scientific, Natick, USA)과 한 개씩의 

3㎜ microcoil (Tornade, Cook, Bloomington, IN, 

USA)을 이용하여 색전하였음(Fig. 3). RH catheter로 

여섯 개의 콩팥동맥 각각을 선택하여 혈관조영술을 

시행하였을 때 종양 공급 혈관은 보이지 않았음. 이후 5 

Fr Davis catheter (Cook, Bloomington, IN, USA)를 

이용하여 왼총요골동맥에서 나오는 종양 공급혈관을 

선택하여 6㎜–20㎝ size microcoil (Interlock, Boston 

Scientific, Natick, USA) 한 개와 6㎜ microcoil 
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말굽콩팥에 생긴 신세포암에 시행한 수술 전 색전술

Preoperative Embolization of a Renal Cell Carcinoma-Bearing Horseshoe Kidney
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(Tornado, Cook, Bloomington, IN, USA) 두 개로 

색전함(Fig. 4). 이후 복부대동맥 조영술에서 종양 조영은 

더 이상 보이지 않았음(Fig. 5).

추적관찰 소견
환자 색전술을 시행한 직후 부분콩팥절제술을 시행 

받았으며 수술 도중 콩팥정맥 손상으로 인한 

1000cc정도의 출혈을 제외하고는 합병증이나 후유증 없이 

수술 10일 후에 퇴원함. 병리학적 병기 T1bNx의 

투명세포형 신세포암으로 확진 되었음. 3개월 후 환자 

호소하는 증상 없고, 추적 전산화단층촬영에서 수술 후 

이상소견은 보이지 않고(Fig. 6) 재발 및 전이의 증거 없음.

고찰
말굽콩팥은 콩팥 융합의 가장 흔한 형태로 알려져 

있으며(1, 3), 양쪽 콩팥이 몸의 중앙선을 지나는 조직성 

또는 섬유성 협부에 의해 각각의 하극이 연결되어 

수직으로 누워 있는 형태로 되어 있다(3). 말굽콩팥에 

발생하는 악성 종양의 대부분은 신세포암이지만(2) 

이행세포암, 편평세포암, Wilms 종양, 림프종, 

카르시노이드 종양과 육종도(4, 5) 보고된다.

말굽콩팥에서 신세포암의 발생빈도가 정상적인 콩팥에 

비해 더 높지는 않지만, 이행세포암은 발생 빈도가 

상대적으로 높은데 이것은 만성 요로감염 때문으로 

생각된다(4). 말굽콩팥의 혈액 공급은 매우 다양하여(3), 

30%에서는 각각의 콩팥에 대해 하나의 콩팥동맥으로 

구성되지만(6) 나머지는 비전형적으로 일측 또는 양측 

콩팥에 두 개 또는 세 개의 콩팥동맥에 의해 혈액 공급을 

받을 수 있다(3). 특히 협부와 그와 인접한 콩팥 실질은 

콩팥동맥에서 분지를 받기도 하지만, 대동맥에서 직접 

발생하는 동맥 공급을 받을 수 있고(3), 드물지 않게는 

하장간막동맥이나 총장골동맥, 외장골동맥, 또는 천골 

동맥의 분지에서 의해서도 공급을 받는다. 본 증례의 경우 

말굽콩팥 협부에 생긴 신세포암이 대동맥에서 기시하는 

콩팥 동맥의 공급 없이, 하장간막동맥과 왼총장골동맥에 

의해서 동맥 공급을 받고 있었다.

말굽콩팥에서의 비전형적인 혈관 공급은 중요한 

해부학적 특징의 하나이며, 이러한 혈관 공급 영역은 수술 

부위에 따라 쉽게 예측되지 않으므로 혈관조영술은 

영상의학적 인터벤션 치료나 수술적 치료를 위한 

필수적인 검사이다. 특히, 부분신절제술 전 콩팥동맥 

색전술은 콩팥 기능을 최대한 보존하면서도 악성 종양은 

근치적으로 제거해야 할 때 중요하다. 신세포암종에 대해 

콩팥절제술은 표준 치료이지만(8), 말굽콩팥에 생긴 악성 

종양의 경우, 부분신절제술이 시행되기 때문에 

비전형적인 동맥과 신우 등의 해부학적인 요소에 대한 

주의가 필수적이다. 수술 전 선택적 콩팥동맥 색전술은 

수술 도중 과도한 출혈 합병증을 예방하는 데 도움이 

되고, 정상 콩팥조직의 기능을 최대한으로 보존 가능하게 

하며, 때로는 색전으로 인한 경색으로 종양의 위치를 쉽게 

검출 할 수 있게 해서 간단한 종양 적출도 가능하게 한다. 

결론적으로, 말굽콩팥에서 생긴 신세포암에서, 수술 전 

콩팥동맥 색전술은 기능 또는 장기 보존 수술을 용이하게 

할 수 있는 효과적인 도구가 될 수 있다.
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Fig. 1.	 �Preoperative axial (A) and coronal (B) CT scans reveal a horseshoe kidney with a 6-cm well demarcated exophytic enhancing 
mass close to the isthmus in the left part.

Fig. 2.�	�Digital subtraction angiography of the abdominal aorta shows the horseshoe kidney was fed by nine-vessel supply that consist of 
two right, three left renal arteries (black arrows), two aberrant vessels originating from the left common iliac artery (white 
arrows), which entered right side of isthmus, and two additional vessels to the left portion of the isthmus that originated from 
the inferior mesenteric artery (curved arrows).

Fig. 3.	�Digital subtraction angiography of the inferior mesenteric artery demonstrates hypervascular tumor staining that was supplied by 
the two branches of the inferior mesenteric artery. The tumor feeding vessels were superselectively catheterized with the use of a 
2.0 Fr microcatheter, and then it was embolized with Contour 45-150㎛ and two 3mm microcoils.

Fig. 1A

Fig. 2

Fig. 1B

Fig. 3
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Fig. 4.	�Digital subtraction angiography of 
the branch of left common iliac 
artery demonstrates hypervascular 
tumor staining. The tumor 
feeding vessel was catheterized 
with the use of a 5 Fr catheter, 
and then it was embolized with a 
6㎜-20㎝ Interlock and two 6mm 
microcoils.

Fig. 5.	�Postembolization spot image and 
aortic angiography showed 
successful segmental embolization 
of the renal hypervascular tumor 
without residual tumor staining.

Fig. 6.	�A follow-up CT scan 106 days after 
surgery shows the parenchymal 
defect.Fig. 6

Fig. 4

Fig. 5
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중심단어
Kidney, Nephrectomy, embolization, therapeutic

증례
75세 / 남자 

임상소견
15년전에 rectal cancer로 Hartman’s operation, left 

colectomy and LLQ colostomy 수술 시행 받은 환자로 

좌, 우 결장에 재발성 종양 및 좌측 요관의 종양침범으로 

2nd Hartman’s operation, right colectomy 및 

cololostomy, ureteral resection and re-anastomosis 를 

시행 받았다. 환자는 수술 3개월 후 항문을 통하여 혈변과 

소변이 누출되었다. 

진단명
Ureterocolonic l fistula

영상소견 
복부 CT 영상에서 colostomy 의 distal stump 로부터 

종양의 재발 및 좌측 요관을 포함한 주변 구조물의 침범이 

확인 되었다. 일차 좌측 신동맥 색전술 30일 후 증상이 

재발하였고, 좌측 신장의 내측으로 조영증강되는 

신실질이 관찰됐다. 

시술방법 및 재료
5Fr RH catheter(Cook, Bloomington, USA)를 

이용하여 신동맥조영술을 시행하였고 single renal 

artery를 확인 한 후 2.9 F coaxial microcatheter 

(Stride, ASAHI, Aichi, Japan) 를 좌측 신장동맥의 

원위부에 위치한 후 7mmx2cm, 8mmx 4cm, 10mmx 

4cm 각각의 Platinum microcoil(Tornado; Cook, 

Bloomington, U.S.A) 을 이용하여 신동맥 색전술을 

시행하였다. 시술 후 항문으로의 소변누출은 감소하였고 

시술 3일 후 완전히 소실되었다. 시술 1일전부터 8일간 

항생제를 투여 하였고, 시술 후 5일 동안 일시적으로 

WBC 가 증가 하였지만 이 후 정상화 되었다. 시술 직 후 

2차례 구토 증세가 있었으며, 좌측 옆구리 통증으로 인해 

간헐적으로 진통제를 투여하였고, 시술 5일 후 이러한 

증상들은 완전 소실되었다. 시술 중과 후 환자의 

활력징후, 신기능은 정상범위를 유지하였다. 그러나 한 달 

후 항문으로 소변누출이 재발하였고, CT 소견에서 

신실질내로 재관류가 관찰되었다. 좌측 신동맥 조영술을 

실시하였고, 좌측 상분절신동맥(superior segmental 

renal artery)의 재개통과 좌측 inferior suprarenal 

artery로부터 신실질내로 공급되는 측부혈관들이 

관찰되었다. Microcatheter를 좌측 신동맥에 위치한 후 

4mm x 2cm의 microcoil을 이용하여 좌측 신동맥의 

suprarenal artery의 기시부까지 색전술을 시행하였고, 

항문으로 더 이상의 소변 누출은 보이지 않았다.
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수술적 신절제술의 대체치료로서의 신동맥색전술

Renal embolization as an alternative to surgical nephrectomy
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고찰
신동맥 색전술은 주로 출혈이나 종양을 치료하는데 

적용되었으나, 말기신부전증, 조절되지 않는 고혈압, 

다량의 단백뇨, 말기 수신증(hydronephrosis), 요관누공, 

이식수여자(transplant recipients) 의 native kidney, 

거부된 동종이식편(rejected allograft)의 제거, 수술적 

신절제술이 어려운 환자 특히 소아환자 등에 적용 할 수 

있다. 또한 환자의 삶의 질을 고려 할 때 수술적 

치료보다는 신동맥 색전술을 이용한 비수술적 신절제술이 

더욱 요구 된다.

합병증이 동반된 요관누공(Ureteric fistula)의 치료는 

수술적 복구 혹은 이식 등이 있으나, 종양을 동반한 

환자에 있어서는 신절제술을 시행한다. 그러나 수술적 

위험성이 높은 환자에 있어서 수술적 치료는 어려움이 

많기 때문에, 대체 할 수 있는 비수술적 치료방법이 요구 

된다. 

신동맥 색전술을 통한 신절제술은 요관누공의 합병증을 

치료하는 효과적인 비수술적 치료방법으로 알려져 있다. 

반대측 신장이 정상일 경우 신동맥 색전술을 시행 할 수 

있으며, 사용되는 색전 물질 및 방법으로는 occlusing 

ballooning catheter를 이용한 에탄올 주입, 선택된 

신동맥에 microcatheter를 통한 coil, Polyvinyl alcohol, 

N-buty 2-cyanoacrylate 을 이용한 색전술 등이 있다.

시술 후 합병증으로는 색전물질의 이동에 의한 다른 

장기의 경색 및 불완전 색전에 의한 신허혈과 renin 

분비로 혈압상승, 색전술후 증후군(post embolization 

syndrome)으로 48-72시간 지속 되는 옆구리 통증, 발열, 

오심, 구토, 백혈구증가증(leukocytosis) 등이며 이 

증상들은 대부분 짧은 경과 후 소실되며, 보존적 치료만을 

요한다. 

그러나 경색에 의해 괴사된 조직으로 감염이 파급될 수 

있으므로, 시술전 뚜렷한 신감염의 증거가 있는 경우 

신동맥색전술은 피하는 것이 좋다..

신동맥색전술 후 드물게 재개통되는 경우가 있는데 

이번 경우처럼 suprarenal artery를 통한 측부혈류가 

원인이 될 수 있으므로 가능성이 있는 측부혈관의 

기시부를 포함한 신동맥 색전이 요구된다.

결론적으로 종양에 기인한 요관누공의 치료에서 신동맥 

색전술은 수술적 신절제술을 대신하여, 안전하며 신속히 

시행 할 수 있는 효과적인 비수술적 치료방법이다.
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Fig. 1.	 �The contrast enhanced axial CT showing large recurred tumor at colostomy site and invasion of neighboring organs, including the 
left ureter.

Fig. 2.	�Selective left renal arteriogram before embolization(A) and post-embolization arteriogram (B) showing complete occlusion of the 
renal artery. The left inferior suprarenal artery is saved.

Fig. 3.	1 month after the left renal embolization, contrast enhanced coronal CT showing incomplete devitalization of the left kidney 

Fig. 4.
	 �A. Follow up renal arteriogram showing renal collaterals through the left inferior suprarenal artery and recanalization of left 

superior segmental renal artery.
	 �B. Renal arteriogram after 2nd arterial embolization showing complete occlusion of the left renal artery, including origin of the left 

inferior suprarenal artery.

Fig. 1 Fig. 2A

Fig. 2B Fig. 3

Fig. 4A Fig. 4B



오정석,  천호종,  이해규,  최병길

중심단어
Radioembolization

Radiation Pneumonitis

Parasitized Extrahepatic Arteries

증례
77세 / 여자

임상소견
3개월간 지속된 왼쪽 옆구리 통증을 주소로 시행한 

복부조영 CT에서 large, nodular hematocellular 

carcinoma (HCC)가 발견됨.

Non-B, non-C, BCLC B, Child-Pugh score A5.

진단명
Large nodular HCC (S6/7/8) with intrahepatic 

metastasis (S1, S3, S6, S8)

영상소견
복부조영 CT와 MRI에서 hepatic segment 6/7에 9.6 

cm 크기의 arterial enhancing and delayed washout 을 

보이는 nodular HCC가 있음. Caudate lobe, segment 

8와 segment 3/4 경계에도 1 cm 정도 크기의 간내전이가 

있음. 간정맥이나 간문맥의 침습은 없음. PET CT에서 

간외전이는 없음 (Fig. 1).

시술방법
국소마취 하에 우측 대퇴동맥을 18 G Angiocath 

needle를 이용하여 천자한 후 8 Fr sheath를 삽입하였고, 

0.035-inch guidewire와 두 개의 4 Fr Yashiro 

catheters (Terumo, Japan)를 이용하여 상장간막동맥, 

복강동맥 및 우간동맥에 대한 selective distal subtraction 

angiography (DSA)를 시행하였다. 환자를 CT room으로 

옮겨 catheter-directed CT hepatic arteriography-

arterioportography (CTHA-AP)를 시행하였다. CTHA-

AP 영상에서 incomplete tumor enhancement가 보여 

selective right inferior phrenic DSA와 catheter-

directed CTHA를 시행하여 우횡경막동맥 에서의 tumor 

supply를 확인하였다. 99mTc-MAA를 우간동맥에 

주입하고 liver-to-lung shunt fraction과 tumor-to-

normal liver ratio를 계산하기 위해 99mTc MAA planar 

sc int igraphy와 SPECT/CT scan을 하였다. 

우횡경막동맥에 대한 selective DSA에서 폐동맥으로의 

단락(shunt)은 보이지 않아 우횡경막동맥에는 99mTc-

MAA 스캔을 시행하지 않았다. 간 좌엽의 간내전이에 

대하여는 conventional TACE를 시행하였다.

99mTc-MAA planar scintigraphy 결과에서 폐 단락은 

8.1%, t umo r/l ung/l i v e r l e t h a l d o s e는 

각각2.01GBq/6.21GBq/5.55GB였고, 2주 후 우간동맥과 

우횡경막동맥에 각각 2.0 GBq과 0.3G Bq의 90Y 

microspheres (SIR-sphere, SirTex, Singapore)를 

CASE 27

방사선색전술 후 발생한 방사선 폐렴

Radioembolization-related Radiation Pneumonitis
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주입하여 방사선색전술을 시행하였다.

 

경과
방사선색전술 시행 2개월 후 환자가 non-productive 

cough와 dyspnea, fever를 호소하여 시행한 chest 

CT에서 extensive, bilateral symmetric ground glass 

opacities가 관찰되었다 (Fig. 2). Radiation-induced 

pneumonitis 진단 하에 steroid pulse therapy를 시행 

하였고 한달 후 증상이 호전되었다.

고찰
간외 곁순환 동맥 (extrahepatic parasitic arteries)을 

통한 방사선 색전물질의 주입은 nontarget radiation의 

위험성이 높기 때문에 일반적으로 적응증이 되지 못한다. 

그러나 큰 간암에서 간외 겉순환 동맥을 통한 혈액공급은 

비교적 흔하고 그 중 횡경막동맥이 가장 많다. 

횡경막동맥에 방사선 색전물질의 주입은 횡경막, 부신, 

하대정맥 등에 방사성 피해의 위험성 때문에 안전하지 

못한 것으로 알려져 있고 횡경막동맥과 폐동맥 사이에 

단락이 있으면 방사성 폐렴이 발생할 수도 있다. 따라서 

방사선색전술을 계획하고 있는 환자에서 간암이 

횡경막동맥을 통해 혈액공급을 받는 경우 치료 전략을 잘 

세워야 하는데 기존에 보고된 바에 따르면 크게 두 가지 

방법으로 요약할 수 있다. 첫째는 방사선색전술 시행 전에 

횡경막동맥에 색전물질을 이용하여 혈류를 차단함으로써 

간외 겉순환을 없애고 간내순환으로 전환시키는 

방 법 이 다 .  그 러 나  이  방 법 의  경 우  차 단 된 

횡경막동맥으로부터 혈류를 받던 종양부위에 대한 

치료효과에 대한 논란이 있다. 둘째는 횡경막동맥에 직접 

방사선 색전물질을 주입하는 방법이다. 그러나 이 방법은 

nontarget radiation을 최소화하기 위해 사전에 

횡경막동맥의 nontarget blood supply에 대한 정확한 

평가가 이루어져야 한다. 또한 아직까지 많은 수의 환자를 

대상으로 한 연구가 없어서 안전성에 대한 확신이 부족한 

상태이다.

우리 증례에서 방사선 폐렴의 발생 원인은 

횡경막동맥에 99mTc-MAA 스캔을 하지 않은 데에 

있다고 생각한다. DSA와 catheter-directed CT 

angiography을 시행하여 간동맥-폐동맥 단락이 없음을 

확인하였고, lung lethal dose는 6.21 GBq임에 반해 

우리가 횡경막동맥에 주입할 방사선 양은 0.3 GBq의 

미량임으로 안전하다 생각하였다. 그러나 우리 

증례에서의 방사선폐렴은 양측성으로 발생하였으므로 

횡경막동맥-간정맥 단락에 의해 것으로 생각되고, 동정맥 

단락은 99mTc-MAA 스캔을 하지 않으면 알 수 없다. 

또한 동정맥 단락이 있는 경우에는 미량의 방사선 

주입만으로도 방사선폐렴을 발생할 수 있음을 알 수 

있었다.

따라서 횡경동맥을 비롯한 간외 겉순환 동맥에 

방사선색전술을 시행할 경우 DSA와 catheter-directed 

CTHA에 외에 99mTc-MAA 스캔을 반드시 시행하는 

것이 방사선폐렴을 포함한 nontarget radiation injury를 

최소화하는 방법이다.
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Fig. 1. �A 77-year-old woman with a large HCC 

	 �A. Initial CT scan shows large nodular HCC at the right hepatic lobe and several small intrahepatic metastatic and daughter nodules 
(arrows) at both lobes. 

	 B. DSA from the right hepatic artery shows perfusion defect at the superomedial portion of the tumor (arrowheads). 
	 �C. DSA from the right inferior phrenic artery (IPA) reveals tumor supply through the ascending branch of the IPA (arrow) and 

minimal tumor supply from the descending branch. 
	 �D. 99mTc MAA SPECT after conventional TACE shows intensely increased uptake at the large HCC. Note lipiodol-laden HCC nodule 

at S3 (arrow).

Fig. 2.	�Chest CT on 2 months after radioembolization shows large, ill-defined patchy opacities and ground-glass nodularity in a 
symmetric pattern with relative peripheral/hilar sparing (“bat-wing”appearance), suggesting radiation pneumonitis. 

Fig. 1A Fig. 1B

Fig. 1DFig. 1C

Fig. 2
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중심단어
Yittirum-90, Transarterial radioembolization, 

Hepatocellular carcinoma, Pulmonary fibrosis

증례
77 / 남자

임상소견
Hepatitis B virus 보균자이며 heavy alcoholics (소주 

하루 1병, 10년)로 hepatomegaly와 weight loss (7~8Kg/ 

1년) 로 내원하였다. 내원 당시serum alpha-fetoprotein 

level은 80197 ng/ml였다. Y-90 transarterial 

radioembolization (TARE) 시행 약 4개월 후 cough, 

sputum 및 dyspnea가 발생하였다.

진단명
Pulmonary fibrosis after Y-90 transarterial 

radioembolization

영상소견
Liver MRI상 모든 pulse sequence에서 hepatocellular 

carcinoma (HCC)에 합당한 영상소견을 보이는약 15 cm 

mass가liver right lobe에있으며 (Fig 1A) segment 6과 

7에 한 개씩 intrahepatic metastatic nodule들이 있었다. 

TARE 1달 후 시행한 follow-up MRI에서 target lesion의 

크기 및 enhancement pattern에 변화 없고 (Fig 1B) 

segment 4에 new intrahepatic metastasis가 생겼다. 

이에 대해 drug eluting beads (DEB)- transarterial 

chemoembolization (TACE)를 한 차례 시행받았다. 

TARE 시행 약 4개월 후 respiratory symptom 발생 당시 

시행한 chest CT coronal image상 양측 lung 

parenchyme에 multifocal patchy ground glass opacity 

와 consolidation이 혼재된 병변이 보이며 right lung 이 

left lung 보다 그 정도가 심했다 (Fig 2A, Radiation 

pneumonitis CT coronal). 호흡기 증상 지속되어 

시행한follow-up (TARE 10개월 후) chest CT coronal 

image상 양측 lung의 volume이 감소하고 양측 central 

lung zones에 parenchymal distortion, traction 

bronchiectasis, peribronchial consolidation의 

fibrosis소견을 보였으며 right lung이 left lung 보다 

정도가 심했다 (Fig 2B, radiation Fibrosis CT coronal). 

이러한 소견은 chest radiography에서도 확인할 수 

있었다 (Fig 2C and Fig 2D).

Underlying HCC는 DEB-TACE후 follow up CT 및 

MRI에서 5.6cm 로 작아지고 enhancing portion은 

뚜렷하지 않았다 (Fig 1C및1D).

시술방법 및 재료
Right lobar radioembolization을 계획하고 right 

hepatic artery distal portion에서 기시하는cystic artery 

artery를 3mm microcoil (MicroTornado, Cook 

incorporated, Bloomington, IN, USA)로, right inferior 

phrenic artery를 150~250 micrometer  particle 

(Contour, Boston Scientific Corporation, Natick, MA, 
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Pulmonary Fibrosis after Y-90 Transarterial Radioembolization in patient with                   
hepatocellular carcinoma
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USA)로 embolization 한 후 99m-Tc 4mCi을 right 

hepatic artery proximal portion에서 injection 한 후 

얻은 pulmonary shunt fraction은 19.86%였다. 2.5 GBq 

Y-90 (SIR-Spheres, Sirtex Medical, Lane Cove, 

Australia)을 이용 하여 right hepatic artery에서 

TARE를 시행하였으며 tumor에 infusion된 dose는 약 

86Gy였다. TARE 시행 2달 후 target lesion과 segment 

4에 생긴 new intrahepatic metastasis에 대해 3Fr 

microcatheter (MicroFerret, William Cook Europe Aps, 

Bjaeverskov, Denmark)를 이용하여 right hepatic 

artery 및 A4를 selection한 후100~300 micrometer 

drug eluting beads (DC Bead, Biocompatibles Ltd., 

Farnham, United Kingdom) 에 adriamycin 100 mg을 

loading하여 TACE를 시행하였다.

고찰
Y-90 치료 후에 발생할 수 있는 adverse events에는 

postradioembolization syndrome, radiation-induced 

liver disease, radiation-induced cholecystitis, biliary 

sequelae, gastrointestinal complication, radiation 

pneumonitis등이 있다. 이 중radiation pneumonitis는 

정확한 incidence는 알려져 있지 않지만lung shunt 

fraction이 13%이상일 경우에는 생길 수 있기 때문에 

추적관찰이 권고된다 (1,2). Resin-based microsphere를 

사용할 경우에는 20%가 최대 허용 범위이다. 참고적으로 

폐의 허용 방사선량은 treatment session당 30 Gy, 

cumulative dose 는50 Gy로 알려져 있다 (3). 본 

증례에서는 lung shunt fraction 이 19.89%였고 이로 

부터 구한 lung dose는 24.67 Gy였다.

간암의 angiographic feature중 하나인 capillary bed를 

bypass하는 arteriovenous shunt (AVS)가 

radioembolization 후 pulmonary complication의 

원인이다. AVS 통해 20~ 40 nm 크기의 Y-90 

microsphere가 lung으로 도달할 수 있다. 따라서 

radioembolization 전에 lung shunt fraction을 Y-90 

m i c r o s p h e r e와  비슷한 크기의 99m-T c 

macroaggregated albumin (MAA)를 이용하여 shunt 

fraction을 추정할 수 있다. 그러나 99m-Tc MAA의 size 

variability및 측정 장비 (planar vs. single photon 

emission CT (SPECT) gamma camaera)에 따른 오차는 

있을 수 있다 (4). 진단은 pathologic evaluation에서 

microsphere가 증명된 경우에 가능하다. 그러나 

inflammatory, infectious, 및 cytotoxic 원인이 

배제된다면clinical, functional 및 radiologic finding을 

고려하여 진단할 수도 있다.

Nonproductive cough, dyspnea, fever 등의 증상이 

생기며 bronchoalveolar lymphocytos is및 

eosinophiliad의 소견이 동반된다. Pulmonary function 

test에서는 mild restrictive pattern을 보인다.

Radiologic 소견은 치료 후 1~2개월 정도부터 ill-

defined patchy opacities와 ground glass opacity가 양측 

lungs에 비교적 symmetric distribution을 보이며 

peripheral 및 hilar area 는 sparing되는 경향이 있다. 

또한 lung 의 dependent portion인 posterior part가 

anterior part보다 더 심한 경향이 있다 (5). 이러한 

소견들은  99m-Tc MAA의 distribution과 일치한다.

치료는 corticosteroid 로 가능하며 용량은 환자의 반응 

정도에 따라 20 mg/d ~ 60 mg/d로 조절할 수 있다.  

치료에 반응하지 않는 경우에는 radiation pneumonitis가 

localized fibrosis, traction bronchiectasis 로 진행하게 

되고 pneumothorax 나 superinfection등 late 

complication이 생길 수 있다 (4).
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Fig. 1. �A 77-year old man was presented with hepatomegaly and weight loss (7~8Kg/year).

	 A. A 15 cm enhancing mass is demonstrated in the right lobe of the liver on an arterial phase image of liver MRI.
	 �B. One-month follow-up MRI after Y-90 TARE shows no significant change of a huge mass in the right lobe of the liver. A new 

metastatic HCC is also noted in the segment 4 (not shown).
	 �C. Three-week follow-up CT after DEB-TACE demonstrates a 9.8 cm heterogeneously enhancing mass down from 15 cm in the 

right lobe of the liver.
	 �D. Eight-month follow-up MRI after DEB-TACE shows a 5.6 cm mass with no enhancing portion in the right lobe of the liver.

Fig. 1A Fig. 1B

Fig. 1C Fig. 1D
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Fig. 2. A 77-year old man experienced cough, sputum and dyspnea that started 4 months after Y-90 TARE.

	 �A. Coronal image of chest CT shows multifocal patchy consolidation and ground glass opacity in both lungs with right lung 
predominant.

	 �B. Seven-month follow-up chest CT demonstrates decreased lung volume, traction bronchiectasis, and parenchymal distortion which 
suggest pulmonary fibrosis. Characteristically fibrotic change involves central lung zones with right lung predominant.

	 C and D. Chest radiographs taken before and after Y-90 TARE show dramatic changes of lung volume and fibrotic sequelae.

Fig. 2A Fig. 2B

Fig. 2C Fig. 2D
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중심 단어 
Hemoptysis, bronchial artery embolization, 

infarction.

증례 
49세 / 여자

임상소견
비결핵성 마이코박테리아로 치료 받던 중 간헐적으로 

객혈이 발생해 이전에 기관지 동맥 색전술을 통한 치료를 

1회 받은 과거력이 있는 환자로 내원 3일전부터 소량의 

객혈이 시작되었으며, 내원 당일 종이컵 1컵 정도의 

객혈을 주소로 내원하였다. 

내원 당시 생체 징후는 혈압 108/72mmHg, 심박수 

71회, 산소포화도 98% 였다. 

영상소견
흉부 컴퓨터 단층촬영상 양측 폐에 비결핵성 

마이코박테리아에 의한 기관지확장증 및 중심소엽 

소결절들이 있으며 (Figure 1A) 양측 기관지 동맥 및 좌측 

아래횡격막 동맥의 비대가 관찰되었다(Figure 1B). 

진단명
비결핵성 마이코박테리아와 연관된 객혈. 

시술 방법 및 재료 
오른쪽 대퇴동맥을 천자하여 5 Fr sheath(Radiofocus 

introducer Ⅱ, Terumo, Tokyo, Japan) 를 우측 외장골 

동맥내에 위치하도록 삽입하였다. 이후 5 Fr Pigtail 

catheter (Beacon Tip Royal Flush plus High-flow 

catheter, Cook, Bloomington, USA)로 하행 흉부 대동맥 

조영술을 시행하였고 굵어진 양쪽 기관지 동맥들을 

확인하였다. 5 Fr Cobra catheter (Radiofocus 

Glidecath, Terumo, Tokyo, Japan)로 양쪽 기관지 동맥 

선택적 조영술을 시행하여 기관지 동맥 비대 및 폐실질 

과혈관성을 확인하였고 우측에서 폐동맥과의 단락이 

있었다. (Figure 2A)

2.0 Fr microcatheter(Progreat, Terumo, Tokyo, 

Japan)로 이들 기관지 동맥을 초선택 한 후 355-500 

micrometer PVA particle (Contour 355-500 microns, 

Boston scientific, USA)로 색전술을 시행하였다. 좌측 

아래횡격막 동맥 및 좌측 내유동맥에서도 혈관 비대와 

폐실질 과혈관성이 확인되어 (Figure 2B) 이에 대해 355-

500 micrometer PVA particle을 이용하여 색전술 

시행하였다. 색전술 후 사진에서 더 이상의 과혈관성 

병터가 보이지 않음을 확인한 후 시술을 종료하였다. 

추적관찰 
시술 직후 환자는 심한 어지럼증, 구역, 구토를 

호소하였다. 이에 시술 다음 날 뇌 MRI를 시행하였으며  

양측 하부 소뇌반구(inferior cerebellar hemisphere)와 

충부(vermis) 즉, PICA 영역에 색전뇌경색증의 소견이 

확인되었다(Figure 3A-3B).
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PICA infarction after bronchial artery embolization in a patient with hemoptysis                                  
: Case report
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고찰 
기관지동맥 색전술에 의해 발생할 수 있는 

합병증으로는 색전술과 관련된 합병증과 혈관조영 검사와 

관련된 합병증으로 나눌 수 있다. 색전술과 관련된 

합병증으로는 흉통, 연하곤란이 각각 24–91%, 1–18%로 

가장 흔하며 대개 일시적이다. 드물지만 심각한 

합병증으로는 척수 허혈이 있으며 그 발생률은 1.4-

6.5%로 보고되었다. 다른 드문 합병증으로는 대동맥 및 

기관지 괴사, 폐경색, 기관지루, 허혈성 장염 등이 보고된 

바 있다. 그 외 일반적인 혈관조영 검사와 관련된 

합병증으로는 서혜부 혈종, 혈관 손상, 조영제 관련 반응 

등이 있다. 

기관지동맥 색전술 이후에 발생하는 뇌경색은 드물지만 

심각한 합병증이다. 특히 후방 순환계(posterior 

circulation)에 발생하는 경색에 대해 몇 차례 증례보고 

형식으로 보고된 적이 있으며 합병증 발생 기전에 대한 몇 

가지 가설이 제기되어 왔다. 

첫번째는 기관지동맥과 전신/뇌내 혈관과의 단락 또는 

측부순환이 있거나 척수동맥의 기시 이상이 있을 

경우이다. 이러한 경우에는 뇌 색전의 위험이 높아 기관지 

동맥 색전술의 금기가 된다. 본 증례에서는 혈관 조영술상 

기관지 동맥과 전신 순환과의 측부 순환은 뚜렷하게 

관찰되지 않았다. Furnari 등은 낭포성 섬유증 환자에서 

기관지동맥과 쇄골하 및 척수 동맥과의 측부순환의 

발달을 보고한 바 있는데, 폐의 만성 염증이 폐를 

공급하는 전신 혈관들의 비대를 일으켜서 폐와 

전신순환과의 단락 형성에 기여할 것이라고 주장하였다. 

다른 가설은 전신 정맥으로부터 동맥으로의 단락 또는 

우좌 단락의 존재이다. 심장내단락은 우좌 단락의 가장 

흔한 원인이다. 본 증례의 환자는 심장초음파를 비롯한 

정밀한 심장 검사를 받은 적은 없다. 만성 폐질환은 

폐동맥과 폐정맥과의 미세 단락을 유발할 수 있으며 

이러한 경우 paradoxic cerebral embolism이 발생할 수 

있다. 한편 기관지 동맥으로부터 대동맥으로 역류가 

일어났을 가능성도 있는데, microcatheter를 사용한 

기관지 동맥의 색전 시술에서는 보통 대동맥으로 색전 

물질이 잘 역류하지 않지만 혹시 소량이 역류한다고 

가정해도, 이것이 대동맥궁까지 거꾸로 올라가기는 

어렵다. 그러나, 대동맥의 주행경로가 tortuous하게 

변하면서, 혈류가 느려지고 와류가 많이 형성된 고령 

환자의 경우는 이러한 역류가 생기지 않는다는 보장을 할 

수는 없다. 

본 증례의 경우는 좌측 내유동맥이 색전에 

포함되었으며, 내유동맥 혹은 기관지동맥 어딘가에서 

척추동맥과의 연결이 존재하였을 가능성을 추측해 볼 수 

있으나, 다른 증례보고와 마찬가지로 정확한 원인과 

기전은 알 수 없다. Kirsch 등은 좌측 내유동맥이 동측 

척추동맥에서 나오는 기시 이상의 경우를 보고한 적이 

있으며 이러한 경우는 특히 색전술에 있어서 주의를 

요해야 할 것이다. 

본 증례에서 원인을 밝히기 위한 추가검사는 시행되지 

않았다. 그러나 microbubble을 이용한 우좌 단락 

검사등이 이용될 수 있고, 위치는 각각 다르지만, 자연 

발생한 우좌 단락이 있는 것으로 알려져 있어, 본 증례와 

같은 합병증은 항상 발생의 위험이 존재한다.   

이러한 심각한 합병증을 예방하기 위해 색전술 시행시 

항상 다른 분지동맥과의 연결에 대해 매우 주의를 해야 

하며 500 micrometer이상의 큰 크기의 particle을 

사용하는 것이 그나마 이러한 합병증이 덜 심각하게 

발생하거나 완전히 비가역적인 합병증으로 진행하지 

않 는 데  도 움 이  될  수  있 다 .  또 한  분 명 한 

기관지동맥-폐정맥 단락이 있는 경우에는 시술을 금해야 

한다. 
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Fig. 1.�
	 �A. Axial image of contrast-enhanced chest CT shows bronchiectasis with centrilobular nodules on the both lungs, which is due to 

NTM disease. There is no evidence of ground glass opacity representing recent hemoptysis.
	 B. Coronal image demonstrates hypertrophy of right bronchial artery.

Fig. 2.
	 �A. Digital subtraction angiography shows the tortous, hypertrophied right bronchial artery with adjacent hypervascular areas. Shunt 

from brochial artery to pulmonary artery is noted(arrow).
	 �B.Selective angiogram of left internal mammary artery also shows tortous, hypertrophies artery with staining in the lung 

parenchyma.

Fig. 3.	�MRI performed 1 day after the bronchial artery embolization. Hyperintense lesions are seen on the left sided vermis(A) and 
bilateral cebellar hemispheres(B) on diffusion-weighted images, which are consistent with cerebellar ischemic event.

Fig. 1A Fig. 1B

Fig. 2A Fig. 2B

Fig. 3A Fig. 3B
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중심단어
bile leak, selective portal vein embolization.

증례
48세 / 여자 

임상소견
타원에서 복강경 담낭 절제술 받은 후 우측 상복부 통증 

및 발열이 발생하였고, 담즙 누출이 의심되었다. 

진단명
복강경 담낭절제술 후 발생한 담즙 누출

영상소견 
복부 전산화단층촬영에서 간주위 공간 및 담낭 오목에 

담즙종 (biloma)이 있고, 이에 대해서 경피적 배액관이 

삽입되어 있다 (Fig. 1A-B). 이전 타원에서 시행한 내시경 

췌담관조영술 (ERCP)에서는 담즙 누출이 확인되지 않고 

우측 전간내담관 (right anterior intrahepatic duct)이 

보이질 않았다 (Fig.2A). 하지만 본원에서 시행한 

자기공명췌담관조영술 (MRCP)에서는 우측 전간내 담관 

중앙 부위에 담관 손상이 있고 담즙 누출이 확인된다 

(Fig.2B). Tc-99m Mebrofenin 간담도 스캔에서도 담낭 

오목 부위에 많은 양의 담즙 누출이 보인다 (Fig.2C).

시술방법 및 재료
투시하에 경피부 경간 접근을 통해 21G chiba needle로 

우측 전간문맥 분지를 천자한 다음 6-Fr sheath 

(Terumo, Tokyo, Japan)를 삽입하였고, 5-Fr cobra 

catheter (Cook, Bloomington, USA)를 이용해 

문맥조영술 (portography)을 시행하였다. 이를 통해 

해부학적 구조를 확인한 다음 우측 전간문맥 분지를 

선택적으로 각각 6mm, 8mm 크기의 AmplatzerⓇ 

Vascular Plug IV (AVP IV, St. Jude Medical, MN, 

USA)로 색전하였다. 이후 혈복강을 막기 위해 간실질 

경로는 NBCA (N-butyl-2-cyanoacrylate, Histoacryl, 

B. Braun, Melsungen, Germany)와 Lipiodol (Guerbet, 

Aulnay-sous-Bois, France)을 1:1로 섞은 용액 1cc로 

색전하였고, 특별한 합병증 없이 시술 종료하였다. (Fig.3)

추적관찰 (선택)
간문맥 색전술 후 3 개월간의 추적관찰 동안 담즙 

누출은 없어졌고, 경피적 배액관은 제거할 수 있었다. 

또한 추적 관찰 기간 동안의 복부 전산화단층촬영 

영상에서 간의 전분절이 점차 위축되는 과정을 확인할 수 

있다. (Fig.4)

추적 관찰 동안의 Tc-99m Mebrofenin 간담도 

스캔에서도 담즙 누출은 더 이상 보이지 않았다 (Fig.5).

CASE 30

복강경 담낭절제술 후 발생한 난치성 담즙 누출 환자에서의 

선택적 간문맥 색전술

Intractable biliary leak from laparoscopic cholecystectomy treated by selective portal vein 
embolization
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고찰 
의인성 담즙 누출 (bile leak)은 담도 질환의 수술 후에 

발생할 수 있는 가장 흔한 즉시 합병증 (immediate 

complication) 중의 하나이다. 일차적 치료법은 담즙 

누출에 의한 액체저류에 대한 경피적 배액술이며, 

배액관을 통해 담즙이 지속적으로 누출될 경우에는 

경피적 혹은 내시경적 담도배액술이 필요하다. 일단 

성공적인 담도 배액이 되면 누출부위는 자연 치유가 되며 

배액관을 제거할 수 있다. 그러나 담즙 누출부위가 

총담관과 연결되지 않은 경우는 담도배액술만으로는 담즙 

누출의 치료가 어려우며 수술적 접근이 필요하다. 

하지만 최근까지 선택적 간문맥 색전술로 담즙 누출을 

치료한 여러 증례 보고들이 소개되어 왔다. 간문맥 색전은 

간세포의 위축과 섬유화를 유도하게 되고 결과적으로 

색전된 간은 위축되고, 색전되지 않은 간은 대상성 비대가 

일어난다. 색전된 간분절은 기능을 하지 않고 담즙 생성을 

멈추게 되는데, 간문맥 색전을 통해 간에서 담즙 생성의 

중요한 체계인 ‘장간문맥 순환 (enteroporta l 

circulation)’의 고리가 끊어지기 때문이다. 

본 증례 역시 우측전간문맥 분지를 색전하여 

우측전간분절의 위축을 유도하여 수술적 치료 없이 담즙 

누출을 성공적으로 치료할 수 있었다. 따라서 선택적 

간문맥 색전술이 치료가 힘든 담즙 누출 (intractable bile 

leak)의 효과적인 치료법이 될 수 있으며, 대증적 치료가 

성공적이지 못했을 때에도 구제 간절제 (salvage 

hepatectomy) 전에 먼저 고려되어야 할 것이다.  
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Fig. 1.

	 A. CT scan shows loculated fluid collections containing bile in the perihepatic space and fossa for gallbladder.

	 B. CT scan shows decreased amount of fluid collections following insertion of percutaneous drainage tubes.   

Fig. 1A Fig. 1B
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Fig. 2.
	 A. An MRCP image show bile leak from central portion of the right anterior hepatic duct (arrows). 
	 B. An ERCP image performed at outside hospital shows non-visualization of the right anterior hepatic duct (circle).
	 C. Tc-99m Mebrofenin hepatobiliary scintigraphy shows bile leak in the fossa for gallbladder (arrow).

Fig. 3. Selective embolization of the right anterior segmental portal veins.
	 A. A 5-Fr catheter was inserted into the portal vein via percutaneous transhepatic approach and portography was performed.
	 �B. Percutaneous transhepatic portal embolization was performed in the right anterior branch, and complete occlusion of that branch 

was subsequently confirmed.

Fig. 4. Follow-up CT scans show decreased amount of loculated fluid collections and sequential atrophy of the right anterior segment of the liver.

Fig. 5. Follow-up Tc-99m Mebrofenin hepatobiliary scintigraphy shows disappearance of the bile leak in the fossa for gallbladder. 

Fig. 3A Fig. 3B

Fig. 2B Fig. 2CFig. 2A

Fig. 4 Fig. 5
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중심단어
Budd-Chiari syndrome hepatic vein, stent

증례
35 / M

임상소견
특이 과거력 없던 환자로 1개월간 지속되는 복통과 

설사를 주소로 내원하였다. 내원하여 시행한 혈액검사 

소견 상 혈중 알부민 4.2g/dL, 총 빌리루빈 3.0mg/dL, 

프로트롬빈 시간 74% (1.23 INR)로 측정되었으며 B형 

간염 표면 항원 (HBsAg) 및 C형 간염 항체 (Anti-HCV 

Ab)는 음성이었다. 내원하여 시행한 CT 소견 상 

버드-키아리 증후군이 의심되었다.

진단명
Budd-Chiari syndrome

영상소견
환자 내원하여 시행한 초기 CT 상에서 간실질의 

비균질한 조영증강을 동반한 간비대가 확인되었으며 특히 

미상엽의 비대가 현저하게 보였고, 간내 하대정맥은 간 

실질의 압박에 의해 내경이 감소해 있었다. (Fig 1A) 

간정맥의 간내분절이 조영증강되었으나 하대정맥과의 

연결이 보이지 않았다. (Fig 1B) 초음파 유도 하에 middle 

hepatic vein을 직접 천자한 후 시행한 간정맥 

조영술에서도 간정맥들과 하대정맥 간의 교통은 확인되지 

않았다. (Fig.2)

시술방법 및 재료
초음파 유도하에 우측 내경정맥을 천자한 후 9Fr. 

Flexor guiding sheath (Cook, Bloomington, IN, 

USA)를 삽입하였다. 이후 우심방에서 측정한 혈압은 

11mmHg였으며, 하대정맥을 통한 간정맥으로의 진입을 

시도하였으나 실패하였다. 이후 초음파 유도하에 middle 

hepatic vein을 직접 천자한 후 5Fr. sheath를 

삽입하였다. 이후 시행한 간정맥 조영술에서 간정맥들과 

하대정맥 간의 교통은 확인되지 않았으며, 간정맥 내의 

혈압은 27mmHg였다. (Fig.2) 다양한 유도철사를 

사용하여 간정맥으로부터 하대정맥으로의 재개통을 수 

차례 시도하였으나 실패하였다. 이후 Transseptal needle 

(Cook)를 이용하여 중간정맥에서 하대정맥을 직접 

천자하였다. (Fig.3A) 이후 Trensend wire (0.014 inch, 

Boston scientific, Natick, MA, USA)를 하대정맥을 지나 

우심방까지 통과시키는데 성공하였다. (Fig.3B) 이후 

Snare catheter를 이용하여 wire를 capture하였고 

(Fig.3C), through-and-through technique을 이용하여 

순차적 풍선 혈관성형술 (6mm x 4cm, 10mm x 4cm)을 

시행한 후 Zilver 14mm x 3cm stent (Cook)를 

설치하였다. (Fig.4A, 4B) 스텐트 설치 후 시행한 간정맥 
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버드-키아리 증후군에서 간경유 접근을 통한 간정맥           

스텐트 삽입

Transhepatic access for hepatic vein stenting in Budd-Chiari syndrome
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조영술에서 스텐트 내부를 통한 혈류가 원활함을 

확인하였고, 측정한 혈압은 간정맥과 우심방에서 각각 

21mmHg, 19mmHg였다. (Fig.4C) 시술 3개월 후 시행한 

추적 CT 상에서 스텐트의 개통을 확인하였다. (Fig.5)

고찰
버드-키아리 증후군은 간정맥이나 하대정맥의 

폐색으로 인한 간정맥 유출로 폐쇄와 관련된 임상 

증후군을 복합적으로 일컫는 단어로써, 혈관 자체의 

병리나 혈전증에 의한 원발성 증후군과 외인성 압박이나 

종양 침윤에 의한 이차성 증후군으로 나누어진다. 급성 

간부전을 일으키는 경우부터 만성 충혈에 의한 간경변을 

일으키는 경우에 이르기까지 다양한 임상 양상을 보이는 

것으로 알려져 있으며 전형적으로 복통과 복수, 간비대로 

발현하게 된다. 

버드-키아리 증후군의 치료는, 가능한 경우 간정맥과 

하대정맥의 정상 유출을 회복하는 것이 이상적인 치료가 

되겠으며 드물게 경경정맥 간내 문맥-정맥 단락술 

(TIPS)이나 간이식이 필요한 경우도 있으나, 일반적으로 

3개의 주요 간정맥 중 하나의 정상 정맥 유출로를 

확보하는 것 만으로 치료에 충분한 것으로 알려져 있다.

CT나 초음파상에서 간내 간정맥이 개통되어 있고, 

폐색된 혈관 분절이 길지 않다면 풍선 혈관성형술 및 

스텐트 설치로 만족스러운 치료 결과를 얻을 수 있다. 

일반적으로는 경정맥을 통한 접근이 선호되나, 

하대정맥으로부터 간정맥으로의 진입이 어려울 경우 

초음파 유도하에 간정맥을 직접 천자하는 경로도 이용할 

수 있다. 폐색된 혈관의 통과는 일반적으로 guide wire나 

카테터가 이용되지만 불가능한 경우 needle을 이용한 

천자도 사용될 수 있다. 하대정맥에서 간정맥으로 

천자하는 것이 안전한 시술방법이며, 간정맥에서 

하대정맥으로 천자할 경우 심장이 천자되지 않도록 

주의가 요구된다. 심장이 천자될 경우 cardiac 

tamponade가 발생하여 위험할 수 있다. 안전한 천자를 

위해서는 하대정맥과 간정맥의 위치를 정확히 파악하는 

것이 중요하다. 본 증례에서는 경정맥으로 접근한 

sheath를 통하여 조영제를 주입하여서 하대정맥의 

위치를 파악하였고, 척추보다 외측을 천자할 경우 안전할 

것으로 예상하였다. 폐쇄 혈관의 통과가 이루어진 후에는 

풍선 혈관성형술 및 스텐트 설치를 통하여 혈관 재개통을 

유지하게 되며 일반적으로 12mm 혹은 14mm의 풍선과 

스텐트가 사용된다. 경간접근 (transhepatic access)를 

시행하였을 경우, 혈관성형술 및 스텐트 설치는 

through-and-through technique을 통하여 경정맥으로 

접근하는 것이 안전하고, 시술 종료 후 간내 경로에 대한 

색전술이 필요하다.
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Percutaneous recanalization of an occluded hepatic 
vein in a difficult subset of pediatric Budd-Chiari 
syndrome. Pediatr Cardiol 2012;33:806-810
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Fig. 1.
	 �A. 문맥기의 CT 소견 상 간실질의 비균질한 조영증강을 동반한 전반적인 간비대가 보이며 특히 미상엽의 비대가 뚜렷하다. (꽃표) 

간비대에 의한 압박으로 하대정맥의 내경이 감소해 있다. (화살표)
	 B. 지연기의 CT 소견 상 간실질 내 중간정맥 (화살표) 과 좌간정맥 (열린 화살표)이 조영되나 하대정맥과의 교통은 확인되지 않았다.

Fig. 2.
	 �A. 초음파 유도 하에 중간정맥을 직접 천자한 후 얻은 간정맥조영술 상 간정맥합류부까지는 정상적으로 조영되었으나 하대정맥으로의 

배출이 보이지 않았고 (열린 화살표), 여러 개의 측부혈관을 통한 정맥 배출이 보였다 (화살표).
	 B. 경정맥으로 삽입한 sheath를 통하여 조영제를 주입하여 하대정맥의 위치를 파악하였다. 

Fig. 3.
	 A. Transseptal needle을 이용하여 중간정맥으로부터 하대정맥을 직접 천자하였다.
	 B. 천자 경로를 통과하여 0.014 inch microwire를 우심방까지 진입시키는데 성공하였다.

Fig. 1A Fig. 1B

Fig. 2A Fig. 2B

Fig. 3A Fig. 3B
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Fig. 3C. Snare 카테터를 이용하여 microwire를 잡는데 성공하였고 이를 경정맥 천자부로 꺼내었다.

Fig. 4.
	 A. Through-and-through technique를 이용하여 천자 경로에 대하여 풍선 혈관성형술을 시행하였다.
	 B. 풍선 혈관성형술 이후 천자 경로를 포함하도록 스텐트를 설치하였다.
	 C. 스텐트 설치 이후 시행한 간정맥조영술 상에서 스텐트 내부를 통한 원활한 혈류를 확인하였다.

Fig. 5. 시술 3개월 후 시행한 CT에서 스텐트 개통을 확인하였다.

 

Fig. 3C Fig. 4A

Fig. 4B Fig. 4C

Fig. 5
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중심단어
Vena cava, Bypass graft, Stenosis, Stent 

증례
46세 / 남자

임상소견
 우연히 복부 CT에서 우측 부신 종괴가 발견되었으며 

간과 하대정맥 침범이 있었다 (Fig. 1). 수술 전 우측 

간문맥색전술을 시행하였고 확대우측 간엽절제술 

(extended Rt. lobectomy of liver), 꼬리엽절제술 

(caudate lobectomy of liver), 우측 부신 절제술, 

하대정맥 절제 및 하대정맥의 우회로이식술 (bypass 

graft)을 시행 받았다. 부신종괴는 악성 갈색세포종으로 

확인되었다. 수술 5개월 후 간헐적인 복부 통증과 함께 

신기능 저하 소견 보였다. (serum creatinine 3.95 

mg/dL).

진단명
Malignant pheochromocytoma, Stenosis in the IVC 

bypass graft

영상소견
수술 후 추적 조영증강 복부 CT에서 간 뒤쪽의 

하대정맥과 bypass graft의 내강(lumen)이 협착과 

위축(collapse) 되어있었다 (Fig. 2). Bypass graft를 통한 

혈류감소가 있고 양측 신장 정맥, 좌측 생식샘 

정맥(gonadal vein)을 통하여 정맥혈이 역류하였다. 

하대정맥 내 혈전은 보이지 않았다 (Fig. 3).

시술방법 및 재료
오른쪽 목 정맥(internal jugular vein)과 오른쪽 

넙다리정맥 (common femoral vein)을 두 곳을 천자하여 

14Fr, 9Frshea th를 삽입하고 도관을 통하여 

하대정맥조영술을 시행하였다. 하대정맥과 bypass 

graft부위에 협착 소견이 관찰되었다. 직경 30mm, 길이 

10 cm stent-graft (S&G Biotech, Seongnam, South 

korea)를 삽입한 후 직경 18mm 풍선카테터(Boston 

scientific, MA, USA)을 이용하여 풍선확장술을 

시행하였다. 시술 후 시행한 정맥조영술에서 정상혈류를 

보이며 남아있는 협착 소견은 없었고 조영제 누출 등의 

부작용도 보이지 않아 시술을 종료하였다 (Fig. 4). 2주 후 

시행한 혈액검사에서 serum creatinine1.05 mg/dL 로 

정상화되었다.

고찰
하대정맥협착은 다양한 원인이 있을 수 있는데 

악성종양, 정맥 내 혈전, graft vessel 문합부분의 협착, 

중심정맥카테터 등이 있다. 하대정맥 협착이 있을 경우 

하지 부종, 복부통증, 복수 등의 증상이 보고되지만 
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하대정맥 bypass graft수술 후 발생한 협착의                         

스텐트 삽입술

Stent placement for the collapse of the IVC bypass graft



신기능 저하는 매우 드물게 나타난다고 알려져 있으며 

이는 정맥압의 증가로 인한 것으로 보인다.

하대정맥협착을 치료하는 방법은 스텐트설치술과 

풍선확장술이다. 예전에는 풍선확장술이 일차적인 시술로 

시행되었지만 요즘은 스텐트의 발달로 인하여 

스텐트설치술을 우선 시행하기도 한다. 시술과 관련된 

합병증으로는 풍선확장술시 elastic recoil등에 의한 

재협착, 문합부분파열, 스텐트설치술시 스텐트의 직경이 

작아 스텐트의 이동(migration) 등이 일어날수 있다. 

문합부분 파열은 스텐트의 직경보다 작은 직경의 풍선을 

이용하면 그 위험성을 줄일 수 있다. 스텐트가 심장으로의 

이동이 있을 경우는 생명을 위협할 수도 있기 때문에 매우 

주의해야 한다. 이 때문에 협착부위 양측의 최소 2cm 

정도 충분히 겹치게(overlap) 되도록 스텐트를 삽입하는 

것이 좋고 적절한 직경과 길이의 스텐트를 선택하는 것이 

중요하다.

 참 고 문 헌
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Fig. 1. �CT scan show that the right adrenal mass is extending and invading into liver and inferior vena cava.

Fig. 2. �CT scan show that bypass graft is not preserved lumen. Collapsed bypass graft suggest stenosis or occlusion at the infrahepatic 
vena caval anastomosis.

Fig. 3. �Angiography show stenosis and luminal irregularity of the bypass graft, and reveal backflow into the both renal vein. 

Fig. 4. �Angiography after stent placement shows that normal venous flow is restored and backflow into the renal vein disappear. 

Fig. 1 Fig. 2

Fig. 3 Fig. 4
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중심단어 
Spontaneous retroperitoneal hemorrhage 

May-Thurner syndrome 

Deep vein thrombosis 

Iliac vein rupture 

 

증례 
60 / 여자

임상소견 
3시간 전부터 시작된 Left thigh , buttock and flank 

pain 과 swelling 그리고 drowsy mentality 를 주소로 

내원하였다. 내원 당시 혈압은 50/0 , 분당 맥박수는 106, 

CBC 상 헤모글로빈은 9.5g/dl 로 측정되었다. 3년 전 

자궁근종절제술 이외에는 특이 병력이 없던 환자였다. 

진단명
Left external iliac vein rupture with May-Thurner 

syndrome 

영상소견
Left retroperitoneum 의 large amount of hematoma 

가 관찰되나 (fig 1-a) CT angiogram 상에서는 명확한 

hemorrhage 의 증거는 보이지 않았다. delay phase 상 

DVT 가 관찰되나 definite 한 contrast media 의 

spillage등의 active bleeding evidence 는 명확하지 

않았다. (fig 1-a,b) 

시술방법 및 재료 
5fr pigtail catheter 와 5fr Simmons 1 catheter 를 

이용한 aortogram 이나 CIA angiography 상 특이소견 

관찰되지 않았다. 

Left femoral vein venogram 상에서 contrast media 

spillage 가 관찰되고 있어 left retroperitoneal 

hematoma 는 left external iliac vein rupture 에 의한 

것으로 생각되었다. Fig2-a

이에 right femoral vein를 통해 IVC filter(Celect, 

Cook Medical Inc, Bloomington, Ind) insertion을 

시행하였으며 left proximal common iliac vein의 

stenosis 가 관찰되어 May-Thurner syndrome 을 

시사하였고 또한 trauma history 나 그 외 malignant 

evidence 역시 관찰되지 않아 May-Thurner syndrome 

에 동반된 spontaneous hemorrhage 을 시사하였다. 

Fig2-b

이에 대해 stentgraft 2ea(Gore excluder iliac 

extender, W. L. Gore and Associates, Flagstaff, Ariz 

16mmx11.5cm, 16mmx9.5cm)를 이용하여 stent graft 

insertion 시행하였고 더 이상 venous stricture 와 

CASE 33

May-Thurner Syndrome 이 동반된 좌측 엉덩정맥 출혈에 

대한 stentgraft 삽입

Stentgraft Insertion for Spontaneous Hemorrhage of Left External Iliac Vein with May-  
Thurner Syndrome 
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hemorrhage 관찰되지 않는 것을 확인하고 시술을 

종료하였다. Fig2-c

고찰
May-Thurner syndrome 은 right iliac artery 와 fifth 

lumbar vertebra 의 the left iliac vein compression 으로 

생긴다고 알려져 있으며 deep vein thrombosis를 

유발하는 것으로 알려져 있다. (1) 그리고 May-Thurner 

syndrome 과 DVT 가 동반된 환자에서 드물지만 iliac 

vein rupture 와 이로 인한 spontaneous retroperitoneal 

hemorrhage(SRH) 가 발생할 수 있으며 이는 life-

threatening emergency 이다. 발견 당시의 임상 증상은 

LLQ, left back pain, left lower extremity swelling , 

anemia and shock 이었다. 그리고 pelvic venous 

pressure 를 상승시키는 행동들, 몸을 굽히거나 배변 또는 

climbing 시에 발생하였다. (2) 이전 연구에 따르면 32 

명의 SRH 환자 중 85% 가 여성이었으며 평균나이는 61 , 

94% 가 왼쪽에서 발생하였고 79% 에서 DVT 나 

thrombophlebitis 가 있었고 survival rate 은 71% 로 

조사되었다. (1) 다른 연구에 따르면 100% 에서 DVT 또는 

thrombophlebitis 가 있었으며 33.3% 의 환자에서 May-

Thurner syndrome 이 동반되어 있었다. (2) SRH의 

수술적 치료는 높은 수술 사망률을 보인다. 그리고 수술 

후 생존율 역시 71% 정도로 알려져 있다 다른 연구에 

따르면 수술 사망률은 16.7%, 이며 postoperative 

morbidity 50% 로 보고 된다(2) 이러한 iliac vein rupture 

에 대한 Endovascular treatment 에 대한 보고는 많지 

않았으며 (3) (4) 이 환자는 성공적인 stentgraft 

endovascular treatment 를 받고 2주간의 conservative 

management 후 퇴원하였다. 

 참 고 문 헌

1.	� Hughes RL, Collins KA, Sullivan KE. A case of fatal iliac 
vein rupture associated with May-Thurner syndrome. 
Am J Forensic Med Pathol 2013;34:222-224.

2.	� J iang J, Ding X, Zhang G, et a l . Spontaneous 
retroperitoneal hematoma associated with iliac vein 
rupture. J Vasc Surg 2010;52:1278-1282.

3.	� Zieber SR, Mustert BR, Knox MF, et al. Endovascular 
repair of spontaneous or traumatic iliac vein rupture. J 
Vasc Interv Radiol 2004;15:853-856.

4.	� Kim YH, Ko SM, Kim HT. Spontaneous rupture of the left 
common il iac vein associated with May Thurner 
syndrome: successful management with surgery and 
placement of an endovascular stent. Br J Radiol 
2007;80:e176-179.



141

Korean Society of Interventional Radiology

Fig. 1.	 �On delayed phase CT, there is large amount of hematoma 
in left retroperitoneum, but no active hemorrhagic 
evidence.

Fig. 2. �
	 �A. Contrast media spillage was noted on left femoral 

venography 
	 B. Stenosis at left proximal common iliac vein is seen 
	 �C. No hemorrhage or stenosis on left common and external 

iliac vein after stent graft deployment. 

Fig. 1A

Fig. 2A

Fig. 2C

Fig. 1B

Fig. 2B
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중심단어
Isolated gastric fundal varix, splenic vein 

hypoplasia, splenic artery embolization

증례
52세 / 여자

임상소견
이전 특이병력 없던 환자로, 검진 위해 시행한 

위내시경에서 위 기저부에 정맥류가 관찰되어 복부 CT를 

시행하였다. 

진단명
비장정맥 저형성에 의한 위 기저부 정맥류

영상소견
위 기저부와 상 체부에 정맥류가 형성되어 있으며 

왼위정맥이 확장되어 있고 비장정맥은 매우 가늘게 

관찰된다. 동맥기 영상에서 뚜렷한 동정맥루는 관찰되지 

않았다. 비장문 주위에 림프절의 석회화는 원인을 알 수 

없지만 양성소견으로 비장정맥 저형성과의 연관성은 

뚜렷하지 않다 (Fig. 1A, 1B, 1C 및 1D). 

시술방법 및 재료
오른쪽 온넙다리동맥을 천자한 뒤 5Fr sheath 

(Radifocus introducer II, Terumo, Tokyo, Japan)를 

삽입하였고, 이의 내부에 5Fr diagnostic angiographic 

catheter (Radifocus glidecath Yashiro type, Terumo, 

Tokyo, Japan)와 0.035” hydrophilic guidewire 

(Radifocus guide wire M, Terumo, Tokyo, Japan)를 

삽입하여 비장동맥과 상장간막 동맥에서 혈관조영술을 

시행하였다. 

비장동맥 조영술의 동맥기에서 정맥류와 직접 연결된 

동맥구조는 관찰되지 않았고, 정맥기에서 늘어나있는 위 

정맥류가 보였으며, 지연기에서 넓은 범위에 걸쳐 좁아진 

비장정맥이 보이며 그 상방에는 늘어나 있는 정맥 구조가 

문맥 및 상장간막정맥과 연결되어 있었다. 상장간막동맥 

조영술에서는 이상 소견이 관찰되지 않았다 (Fig. 2A, 2B 

및 2C).

상기 소견을 종합하여 볼 때 비장 정맥 저형성으로 인해 

비장의 정맥 유출이 비장정맥으로 원활히 되지 않아 그 

흐름이 짧은위정맥을 향하여 위 정맥류를 형성한 후 

왼위정맥으로 배출된 것으로 판단된다. 

추적관찰
환자는 2주 뒤 비장동맥 색전술을 받기로 하였다. 

환자의 오른쪽 온넙다리동맥 천자 후 5Fr sheath를 

삽입하였고, 5Fr catheter (Yashiro type)를 이용하여 

비장동맥을 선택한 후 혈관조영술 시행하였을 때 

정맥기에서 위 정맥 구조물이 관찰되었다. 6개의 
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비장정맥 저형성에 의한 위 기저부 정맥류

Splenic vein hypoplasia with isolated gastric fundal varix
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microcoils (Nester Embolization coil, Cook, 

Bloomington IN, USA)를 이용하여 비장동맥 색전술을 

시행하였다. 약 10분 후에 시행한 비장 혈관조영술에서 

비장동맥은 완전히 폐색되었고 정맥기에서도 정맥류 

구조물이 관찰되지 않는 것을 확인한 뒤 시술을 

종료하였다 (Fig. 3A).

시술 3일 후 시행한 follow-up CT에서 위정맥류의 

정도 및 비장의 크기에는 변화가 없었다. 약 5주 후 

follow-up CT에서도 위 정맥류는 유의미한 변화가 

없었다 (Fig. 3B).

고찰
위 정맥류는 대개 문맥 고혈압이 있는 환자에서 

발생하며, 이외에는 급성 췌장염, 췌장암이나 기타 복강내 

종양의 합병증으로서 발생한 비장정맥 혈전증 환자에서도 

생길 수 있다. 좁아져 있는 비장정맥으로 인하여 위 

정맥류가 발생하는 경우는 매우 드물다고 알려져 있다. 

위 정맥류는 출혈률이 10~36%로 식도정맥류보다는 

낮지만 출혈 발생시 사망률이 14~45%로 높다. 문맥 

고 혈 압 이  있 는  환 자 의  위  정 맥 류 는 

목 정 맥 경 유 간 속 문 맥 전 신 순 환 지 름 술 ( T I P S ) , 

역행성정맥경유위정맥류폐색술(BRTO)이 이용된다. 

비장정맥 혈전증 환자에서는 비장절제술 또는 비장동맥 

색전술이 치료로 이용된다. 

비장정맥 혈전증 환자에서의 혈역학은 비장정맥이 

막힘에 따라 비장에서 나오는 정맥이 짧은 위정맥으로 

역행하여 흐르고 이는 왼위정맥으로 배출되어 간문맥으로 

들어가는 것으로 알려져 있다. 본 증례의 환자에서도 

마찬가지의 혈역학이 관찰되므로 비장정맥 혈전증에 대한 

치료와 같은 치료방법을 적용할 수 있다. 환자는 

비장절제술 또는 비장동맥 색전술을 시행하기로 

고려하였다. 이 환자의 위 정맥류는 비장정맥이 좁아짐에 

따라 비장동맥으로부터 유입되는 혈류가 충분히 유출될 

수 없어 발생한 것이므로, 비장동맥의 혈류를 감소시키는 

비장동맥 색전술을 시행하는 것으로 정맥류의 악화를 

막을 수 있을 것으로 생각하였다. 비장동맥 색전술은 그 

적응증이나 합병증의 범위와 빈도 등에 대하여 정확히 

알려져 있는 바가 없으나, 비장절제술은 수술과 전신마취 

자체의 위험성 및 술후 감염의 위험성이 증가하므로 

우선적으로 덜 침습적인 방법인 비장동맥 색전술을 

실시하였다. 색전술의 합병증으로 비장경색이 발생할 수 

있다고 알려져 있으나 본 증례의 환자는 시술 5주 뒤의 

추적 CT에서 비장경색을 비롯한 합병증은 관찰되지 

않았다. 

참 고 문 헌

1.	� Di Sabatino A, Carsetti R, Corazza GR. Post-splenectomy 
and hyposplenic states. Lancet. 2011;378:86-97. 

2.	� Goldberg S, Katz S, Naidich J, Waye J. Isolated gastric 
varices due to spontaneous splenic vein thrombosis. Am J 
Gastroenterol 1984;79:304–307. 

3.	� Kim T, Shijo H, Kokawa H, et al. Risk factors for hemorrhage 
from gastric fundal varices. Hepatology 1997;25:307-312.

4.	� Levine MS, Kieu K, Rubesin SE, et al. Isolated gastric 
varices: splenic vein obstruction or portal hypertension? 
Gastrointest Radiol. 1990 ;15:188-192. 

5.	� McDermott VG, England RE, Newman GE. Case report: 
bleeding gastric varices secondary to splenic vein 
thrombosis successful ly t reated by splenic ar tery 
embolization. Br J Radiol 1995; 68:928-30.

6.	� R u n y a n B L , S m i t h R S , O s l a n d J S . P ro g re s s i v e 

splenomegaly following splenic artery embolization. Am 
Surg 2008;74:437-439.

7.	�  Sarin SK, Lahoti D, Sacena SP, et al. Prevalence, 
classification and natural history of gastric varices: a long-
term follow-up study in 568 portal hypertension patients. 
Hepatology 1992;16: 1343-1349.

8.	� Stone PA, Phang D, Richmond B, Gill G, Campbell JE. 
Splenic artery embolization for the treatment of bleeding 
gastric varices secondary to splenic vein thrombosis. Ann 
Vasc Surg 2014; 28:737.e7–737.e11

9.	� Suhocki PV, Berend KR, Trotter JF. Idiopathic splenic vein 
stenosis: a cause of gastric variceal hemorrhage. South 
Med J 2000;93:812–814.

10.	�대한인터벤션영상의학회 편. 인터벤션영상의학. 일조각 2007; 
364-375.



144

대한인터벤션영상의학회지  제21호 

Fig. 1. 

	 A. Varix is seen at fundus and upper body of the stomach.
	 B. Left gastric vein is dilated. 
	 C. Gastric fundal varix (white arrowhead) and dilated left gastric vein (black arrowhead) is seen on coronal view. 
	 D. Calcification is seen at the splenic hilum.

Fig. 1A

Fig. 1C

Fig. 1B

Fig. 1D
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Fig. 2.
	�	 A. There is no arterial structure directly 

connected to dilated variceal structure at arterial 
phase. 

	�	 B. Dilated gastric variceal structure is seen 
at venous phase. 

	�	 C. Venous structure (white arrowhead) 
connected to portal vein and SMV seen above 
diffusely narrowed splenic vein (black arrowhead).

Fig. 3. �
	�	 A. Nearly total occlusion of splenic artery is 

achieved after embolization with microcoils. 
	�	 B. Gastric varix is still found on follow-up 

CT taken after five weeks.

Fig. 2A

Fig.2C

Fig. 2B

Fig. 3A

Fig. 3B
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중심단어
Ballon-occuluded retrograde transvenous 

obliteration, Sodium tetradecyl sulfate foam, Gastric 

fundal varices, Gastrorenal shunt 

증례
54세 / 남자

임상소견
알코올성 간경변증으로 반복적 토혈에 대해 내시경적 

정맥류 결찰술 치료 받았던 자로, 3일 전부터 불규칙한 

양상으로 종이컵 5컵 분량의 흑색변이 있어 내원하였다. 

내원 당시 혈압 130/90 mmHg, 맥박수 78회/분, 혈색소 

5.9 g/dL였다. 위내시경 검사에서 식도와 위 기저부에서 

정맥류가 관찰되었고 위 기저부 정맥류에서 최근 출혈의 

흔적이 있었다 (Fig. 1).

진단명
Gastric fundal varices with gastrorenal shunt 

영상소견
복부전산화단층촬영에서 간경화, 비장비대와 함께 위 

기저부에 정맥류가 있으며 위-신 단락을 동반하고 있었다 

(Fig. 2).

시술방법 및 재료
오른쪽 총대퇴정맥을 초음파 유도 하에 천자하여 8Fr 

Balkin sheath(COOK medical, Bloomington, U.S.A.)를 

삽입한 후 6Fr Cobra 1 guiding catheter(Mach 1; Boston 

Scientific, Baja California, Mexico)를 over-the-wire 

technique으로 삽입하였다. 5Fr 카테터(Cobra; COOK 

medical, Bloominton, U.S.A.)를 사용하여 왼쪽 

신정맥을 선택하였다. 혈관조영술에서 위-신 단락을 

확인한 다음 0.035-in 유도철사(Terumo, Tokyo, 

Japan)를 위정맥류 내로 진입한 후 20mm 크기의 

occlusion balloon catheter(Equalizer; Boston Scientific, 

Cork, Ireland)를 삽입하였다. 풍선을 확장시켜 위-신 

단락을 막은 후 시행한 정맥조영술에서 위정맥류가 

보였고 간문맥으로 조영제의 역류와 왼쪽 횡경막하 

정맥을 통한 곁순환이 보였다 (Fig. 3A). 왼쪽 횡경막하 

정맥을 통한 곁순환을 gelfoam sponge(Pharmacia and 

Upjohn, Milano, Italy)와 3mm-2cm 3개, 4mm-2cm 

1개의 미세코일(Vortex; Boston Scientific, Cork, 

Ireland)을 사용하여 폐색시켰다. 정맥조영술을 시행하여 

정맥류가 충분한 범위까지 보이는 것을 확인한 후 공기 

15ml, 3% Sodium tetradecyl sulfate (Tromboject; 

Omega Standard, Montreal, Canada) 10ml, lipiodol 

5ml를 혼합하여 정맥류 내에 천천히 주입하였다. 폐색 

풍선을 팽창시킨 상태에서 4시간 동안 유지한 후 

카테터에서 남아 있는 혼합액을 제거하였다. 풍선을 
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위 기저부 정맥류 출혈 환자에서 Sodium tetradecyl               

sulfate foam을 사용한 풍선-폐쇄 역행성 경정맥 폐쇄술

Ballon-occluded retrograde transvenous obliteration using sodium tetradecyl sulfate foam           
in a patient with gastric fundal variceal bleeding
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제거한 뒤에도 투시 하에서 위정맥류 내에 혼합액이 

남아있어 위정맥류 혈류가 없어짐을 확인하였다 (Fig. 

3B). 

추적 관찰 
시술 다음날 시행한 추적검사에서 혈색소는 9.4 g/dL로 

유지되었고 위내시경에서도 활동적 출혈은 보이지 않아 

퇴원하였다. 6개월 이후 촬영한 복부전산화단층촬영에서 

위 기저부에서 보이던 위정맥류는 보이지 않았으나 

복수가 발생하였다 (Fig. 4A). 내시경 검사에서도 위 

기저부의 정맥류는 사라졌으나 위축이 관찰되었다 (Fig. 

4B).

고찰 
Transjugular intrahepatic portosystemic shunts 

(TIPS)가 위정맥류의 치료방법으로 많이 이용되고 있으나 

스텐트 개존성, 간성뇌증의 발생 등의 문제점이 있다.  

이같은 문제점들을 해결하기 위해 1991년 Kanagawa 

등에 의해 처음 보고된 Ballon-occuluded retrograde 

transvenous obliteration (BRTO)는 출혈이 없는 환자에 

대한 예방적 시술로 시도되다가, 이후 출혈성 위정맥류의 

치료에도 높은 지혈률, 정맥류 소실률을 보여 최근 활발히 

이용되고 있다. BRTO는 위-신 단락이나 위-하대정맥 

단락을 동반하고 간문맥압 차가 높지 않은 위 정맥류 출혈 

환자에서 단락을 통해 경화제를 주입하여 정맥류를 

폐쇄시키는 방법이다. 

기존에 많이 쓰였던 경화제는 5% ethanolamine oleate 

(EO)로서 10%의 EO와 같은 양의 조영제를 혼합하여 

사용하였다. EO는 혈관 내에서 용혈작용을 일으키며 

이로 인해 신독성을 일으킬 수 있다. 이 외에도 심장쇼크, 

폐부종, 파종성 혈관 내 응고 등의 부작용이 보고된 바 

있다. 이러한 문제로 EO를 시술 중 40ml이상 사용하지 

않도록 권고 되고 있다. 또한 5% 농도의 EO를 사용함에 

있어 이전 경험이 부족하며, 가용성이 떨어지는 문제가 

있다.

최근에는 EO의 공급 문제로 인해 대처 방안으로 

Sodium tetradecyl sulfate (STS)를 이용한 경화요법이 

많이 이용되고 있으며, 이에 대한 연구는 아직 부족한 

실정이다. STS는 표피 하지정맥의 경화제로 널리 

이 용 되 고  있 는  시 약 으 로  남 성  정 계 정 맥 류 , 

골반울혈증후군, 정맥기형에도 사용되고 있다. 이 시약의 

장점은 EO와 비교하여 경화제 용량을 줄일 수 있다는 

점이고, 그로 인해 시술 결과에 큰 영향 없이 위에 언급한 

부작용들을 줄일 수 있다. 또한 STS 제제는 foam과 

용액의 형태가 있으며, foam형태가 정맥류의 벽에 접촉을 

잘하여 더욱 효과적이라고 알려져 있다. STS제제는 STS, 

lipiodol, air or CO2과의 비율이 2:1:3의 혼합물로 

사용되고, 대부분은 실내공기를 이용하지만, 실내공기는 

폐나 체순환계로 색전가능성이 있다는 단점이 있을 수 

있다. 

아직은 STS제제를 이용한 BRTO에 대한 큰 규모의 

연구나 장기 추적 결과, 다른 치료법과의 비교 연구가 

부족하므로 이에 대한 더 많은 전향적 임상 연구가 필요할 

것이다. 
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Fig. 1. �Endoscopy shows the gastric fundal varices with evidence of recent bleeding (arrow). 

Fig. 2. �An axial CT image shows gastric fundal varices (arrows) with gastrorenal shunt (not shown).

Fig. 3. 
	 A. Venogram shows gastic varices with collateral flow of left inferior phrenic vein (arrows) and reflux to portal vein (arrowheads). 
	 �B. Ballon occlusion venography demonstrates the full extent of the gastric varix containing STS-lipiodol mixture after the deflation 

of occlusion balloon catheter.

Fig. 4. 
	 A. After 6months, an axial CT image shows complete disappearance of gastric fundal varix and newly developed ascites. 
	 B. Endoscopy demonstrates no residual gastric fundal varices and atrophic change of gastric mucosa. 

Fig. 1 Fig. 2

Fig. 4BFig. 4A

Fig. 3A Fig. 3B
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중심단어
BRTO, inferior phrenic vein 

증례 
66세 / 여자

임상소견
B형 간염에 의한 간경화가 있던 환자로 하루 전부터 

시작된 토혈을 주소로 응급실에 내원함. 이에 시행한 상부 

위장관 내시경상에서 활동성 출혈은 확인되지 않았으나, 

red color sign이 있는 위정맥류가 확인됨(Fig. 1). 

진단명
Gastric varices without gastrorenal shunt 

영상소견 
전산화 단층촬영(CT)에서 간실질의 경화성 변화 및 

비장 비대와 소량의 복수 등 문맥 고혈압에 의한 변화도 

확인됨. 더불어 위기저 (gastric fundus)에 위정맥류가 

확인됨(Fig. 2B). 이 정맥류는 위신 단락 (gastrorenal 

shunt)과의 연결성이 미약하나, 좌측 아래가로막정맥 

(inferior phrenic vein)을 통한 아래대정맥 (inferior vena 

cava, IVC)으로 연결이 확인되며, 이것이 정맥류의 주 

유출 정맥으로 판단됨(Fig. 2A and 2C). 이에 좌측 

아래가로하정맥의 오름 부분(ascending part)까지 

balloon catheter를 전진시키고 balloon inflation한 후, 

조영제 주입에서 위 정맥류가 모두 확인됨. 

시술방법 및 재료 
우측 속목정맥(internal jugular vein)을 통해 TIPS에 

사용되는 9Fr sheath (ring transjugular intrahepatic 

acces set, cook, Indiana)를 삽입하고, 5Fr angled 

catheter (Davis, Cook, Indiana)와 0.035” guidewire 

(hydrophilic guidewire, Terumo, Japan)를 이용하여 

아래하정맥에서 좌측 아래가로막정맥으로 역행적으로 

선택함. Catheter를 아래가로동맥의 가로부분(transverse 

part)을 지나 오름 부분까지 진행시킨 후 정맥조영술을 

시행하였고, 가로 부분과 오름 부분에서 다수의 곁가지 

정맥 배출로가 확인됨(F ig. 3A). 이후 2.4Fr 

microcatheter (microferret, Cook, Indiana) 

microguidwire(0.018” Glidewire GT, terumo, Japan)를 

통해 위정맥류로 보다 더 접근을 시도하였으나, 접근 

경로가 구불구불하여 더 이상 접근은 힘들다고 판단됨. 

이에 long stiff guidewire (0.035” Stiff Shaft Lonr 

Taper Glidewire, Terumo, Japan)를 삽입하고, 이를 

통해 6Fr occlusion balloon catheter(Berenstein 

Occlusion Balloon catheter, Bostonscientific, MA)을 

아래가로막정맥의 오름 부분까지 진입에 성공함(Fig. 3B). 

조영제와 생리식염수 혼합체를 통한 bal loon을 

팽창시키고, 정맥 조영술을 시행하였음. 정맥조영술 상 

조영제의 역류와 다른 곁가지 정맥 배출로는 확인되지 

않으며, 위 정맥류가 조영제로 가득 차고, 유입 정맥까지 

CASE 36

좌측 아래가로막정맥을 통한 BRTO

BRTO (balloon-occluded Retrograde Transvenous Obliteration) via left inferior phrenic vein

149

Korean Society of Interventional Radiology



150

대한인터벤션영상의학회지  제21호 

조영되는 것이 확인됨(Fig. 3C). 

이에 곁가지 정맥 배출로에 대한 색전을 목적으로 large 

size gelatin sponge를 balloon catheter를 통해 우선 

주입함. 이어 3% tetradecyl sulfate (Tromboject; Omega 

Laboratories, Canada) 5vial 10cc와 조영제 10cc 1:1 

혼합액을 주입하였고, 구심 혈관이 보일 때까지 주입 

지속하여 총20cc 중에서 10cc를 주입함(Fig. 3D). 

색전물질 주입 이후 색전 물질의 역류와 희석 정도를 

파악하기 위해 5분간 간격으로 1시간 동안 투시 검사를 

통해 관찰함. 이를 통해 색전 물질이 위 정맥류 내에 

정체되어 있을 확인함. 환자 다음날 오전까지 balloon 

catheter 팽창 유지한 채로 경과 하였고, 오전 f/u 

CT상에서 위정맥류 내부에 소량의 색전물 혼합액이 있는 

것이 확인되었으며, 지연기까지 위정맥류로의 새로운 

조영제 주입은 확인되지 않음(Fig. 4). 이후 환자 다시 

혈관 조영실에서 방문하였고, balloon catheter를 통한 

역류에서 혈류는 확인되지 않음. 소량의 조영제를 balloon 

catheter를 통해 주입한 후, balloon을 수축시켰을 때, 

소량의 조영제의 역류 또한 확인되지 않아, BRTO의 

성공적 시술을 확인하고, balloon catheter 및 sheath를 

제거하고 시술 종료함. 

고찰 
위식도 정맥류 출혈은 간경화 및 문맥 고혈압의 중요한 

합병증 중 하나이다. 그 중 위정맥류 출혈은 그 빈도가 

식도 정맥류에 비해 낮기는 하지만, 그보다 위험성이 보다 

크다. 위바닥의 정맥류는 대부분 위신단락을 통해 

배출된다. 이에 대해 역행적 접근을 통해 위신 단락을 

balloon을 통해 일시적으로 막고, 색전물질을 주입하는 

중재적 시술(BRTO)가 소개된 이후, 이를 통한 위정맥류 

치료가 많이 이용되고 있다. 

그러나 위정맥류 환자에서 위신단락을 가지고 있는 

정도는 80~85%로 보고되고 있다. 위신단락이 없는 

위정맥류 환자의 경우 다른 경로를 통해 위정맥류가 

배출되는데, 이번 케이스와 같은 좌측 아래가로막정맥을 

통한 아래하대정맥으로의 배출이 있다. 이외에 

심장막정맥(pericardial veins)을 통한 왼팔머리정맥(left 

brachiocephal ic vein)으로 배출되는 경로와 

식도곁정맥(pa r a e s ophag ea l v e i n)을 통해 

홑정맥계(azygos venous system)으로 배출되는 경로도 

보고되고 있다. 이 중 좌측아래가로막정맥을 통한 배출이 

가장 많은 빈도로 보고 되고 있으며, 이 경로를 통한 

BRTO 시술이 보다 다른 경로에 비해 높은 성공률을 

보이고 있다. 

BRTO 시술 성공과 관련한 가장 주요한 인자는 balloon 

catheter를 위정맥류의 최대한 가까이 접근시켜서 

곁가지를 넘어서는 것이라 하겠다. 위신단락이 없는 

환자에 대한 BRTO는 위신단락이 있는 환자에서보다 

접근 경로가 길고, 접근 경로상 acute angle등이 빈번하여 

기술적으로 어렵다 하겠다. 그리고 우리나라에서는 작은 

크기의 balloon catheter가 공급되지 않아 보다 더 제약이 

있다. 그렇기 때문에 시술 과정 중 정맥 파열 등의 시술 

관련 합병증에 대한 고려도 필요하겠다. 
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Fig. 1.	 Endoscopy showed marked dilataion of gastric varices with red color sign (arrow). 

Fig. 2.	�Contrast enhanced CT scan (A~C) showed the gastric fundal varices (arrowhead) and its main drainage vein, which was left 
inferior phrenic vein (arrow).

Fig. 1

Fig. 2B

Fig. 2A

Fig. 2C
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Fig. 3. 
	 A. Selective venography of the left inferior phrenic vein showed multiple collateral drainage vein, arising from transverse portion. 
	 �B. 6Fr occlusion balloon catheter was advanced to ascending portion of left inferior phrenic vein and occlustion balloon was inflated 

(arrow). 
	 C. Venography after occlusion balloon was inflated showed tortuous and dilated varices(RAO 32°) 
	 D. Gastic varices was embolized using gelfoam and sclerosing agent and contrast mixture. 
	 �E. Anatomic illustration of BRTO in a case of the inferior phrenic vein. GV = gastric varices, IVC = inferior vena cava, ltGV = left 

gastric vein, ltIPV(a) = ascending part of the left inferior phrenic vein, ltIPV(t) = subphrenic transverse part of the left inferior 
phrenic vein, PCV = pericardial vein, PGV = posterior gastric vein, PV = portal vein, SGV = short gastric vein, SMV = superior 
mesenteric vein, SV = splenic vein, SVC _ superior vena cava.

Fig. 4. �CT sacn obtained on day after the procedure, showed complete occlusion of the gastric fundal varices (arrow)

Fig. 3A Fig. 3B

Fig. 3C Fig. 3D

Fig. 3E Fig. 4
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중심단어
transjugular intrahepatic portosystemic 

shunt(TIPS), hepatic encephalopathy, stent-graft

증례
F / 78

임상소견
조절되지 않는 흉수를 치료하기 위해 TIPS를 

시행하였던 환자로, TIPS 시행후 흉수는 호전되었으나 

의식 저하로 응급실에 내원함. 내원 당시 grade 3 

(somnolence to semistupor)의 간성혼수를 보임. 혈중 

암모니아 수치는 197㎍/dL로 측정됨.

진단명
hepatic encephalopathy

영상소견
환자는 이전에 조절되지 않는 흉수 치료를 위해 10mm 

x 65mm stent-graft (S&G)를 이용하여 TIPS를 

시행하였고, 당시 pressure gradient는 시술 전 

26mmHg에서 8mmHg로 호전되었음. 시술 약 6주 후 

간성혼수로 재의뢰되었으며, stent-graft를 지나 시행한 

portography에서 shunt는 patent하였음.

시술방법 및 재료
1차 재시술 전 간문맥압은 18mmHg, 간정맥압은 

11mmHg로 pressure gradient는 7mmHg이었다. 우측 

내경정맥 (right internal jugular vein)을 천자하고 8F 

sheath를 삽입한 후 stent-graft의 중앙부를 nylon으로 

suture하여 중앙부의 직경이 6mm가 되도록 사전 주문 

제작한 10mm x 40mm stent-graft (S&G)를 이전 graft 

내부에 겹쳐 삽입하였다(Fig. 1). 삽입 후 간문맥압은 

19mmHg, 간정맥압은 11mmHg로 pressure gradient의 

증가가 없었으나, 일단 경과 관찰하기로 하였다. 이후 

환자의 의식 상태는 호전이 없었으며 혈중 암모니아 

수치도 감소하지 않았다. 

이에 1차 재시술 17일 후 2차 재시술을 시행하였다. 

역시 우측 내경정맥 (right internal jugular vein)을 

천자하고 8F sheath를 삽입한 후 1차 재시술시 

삽입하였던 stent-graft 내부를 9mm x 40mm balloon 

catheter(Boston Scientific, Natick, MA)로 diltation 

시킨 후 stent-graft의 중앙부에 직경이 5mm가 되도록 

10mm 간격으로 2곳을 suture한 10mm x 50mm stent-

graft (S&G)를 삽입하였다(Fig. 2). 1차 재시술 후 시행한 

portography와 비교하여 2차 재시술 후 시행한 

portography에서 좌우 간문맥으로의 혈류가 증가된 

소견을 확인할 수 있었으며(Fig. 3), 간문맥압 21mmHg, 

간정맥압 5mmHg로 pressure gradient가 16mmHg까지 

증가되었음을 확인하였다.

CASE 37

TIPS 시술 후 발생한 간성혼수 치료를 위한 double-waist 

스텐트 그라프트 삽입

Double-waist Stent-graft Insertion to Treat Hepatic Encephalopathy developed after TIPS
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추적관찰
2차 재시술 후 환자의 간성혼수는 grade 1-2 정도로 

호전되었으며, 시술 약 2주후 혈중 암모니아 농도도 

정상치까지 감소하였다.

고찰
TIPS는 간문맥고혈압(portal hypertension)과 관련된 

합병증에 대한 확립된 치료법으로 널리 시행되고 있다. 

그러나 TIPS는 간성 혼수와 강한 관련이 있으며 TIPS를 

시행한 환자의 3% - 35%에서 간성혼수가 발생하는 

것으로 알려져 있다(1). 일반적으로 간성혼수는 내과적 

치료로 대부분 호전되나, 내과적 치료로 호전되지 않을 

경우에는 shunt를 막거나 줄이는 치료가 행해져야 한다. 

shunt 내부의 혈류 저항을 증가시켜 portosystemic 

gradient를 증가시키려는 다양한 노력들이 있었으며, 

hourglass 형태의 self-expandable 혹은 balloon-

expandable stent-graft를 삽입하여 효과적으로 

shunt를 감소시키는 방법이 보고되었다(1,2).

본 증례에서도 문헌에서 보고된 바와 같이 stent-

graft의 중앙부를 졸라맨 hourglass 형태의 stent-

graft를 삽입하였으나 임상 증상의 호전이 없었다. 이전 

문헌에서 사용된 stent-graft와 본 증례에서 사용된 

stent-graft를 비교해본 바, 문헌에서 사용된 stent-

graft는 waist를 중심으로 내경이 점차 줄어들어 비교적 

긴 구간에서 내경의 감소를 보이나(Fig. 4), 본 증례의 1차 

재시술 시 사용된 stent-graft는 그러한 이행부위 없이 

졸라맨 부위에만 국소적으로 waist가 생겨 있음을 볼 수 

있었다. 

관을 흐르는 점성 유체의 유량에 관한 법칙인 

Poiseuille’s equation (ΔP=8μLQ/πr4)을 보면 pressure 

gradient는 혈관의 반지름(r)뿐만 아니라 협착 부위의 

길이(L)와도 관련이 있음을 알 수 있고, 이에 stent-

graft의 2곳을 졸라 매어 협착 부위의 길이가 길어지게 

만든 stent-graft를 이용하여 환자를 효과적으로 치료할 

수 있었다. 
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Fig. 1. �기존 TIPS stent-graft 내부에 중앙부를 6mm로 졸라맨 
10mm x 40mm stent-graft를 설치하였다.Fig. 1
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Fig. 2. 
	 A. 직경이 5mm가 되도록 10mm 간격으로 2곳을 suture한 10mm x 50mm stent-graft의 실물 사진 
	 B. 이 stent-graft를 기존 stent-graft 내부에 추가로 삽입하였다. 

Fig. 3. 1차 재시술 후 portogram (A)에 비해 1차 재시술 후 portogram (B)에서 좌우 간문맥이 좀더 조영된다(화살표).

Fig. 4. �문헌에서 사용된 stent-graft는 waist를 중심으로 내경이 점차 줄어들어 비교적 긴 구간에서 내경의 감소를 보인다. (J Vasc Interv 
Radiol 1994;5:827-830)

Fig. 2A Fig. 2B

Fig. 3A Fig. 3B

Fig. 4
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중심단어
Liver cirrhosis, duodenal varix, TIPS, coil 

embolization

증례
54세 / 여자

임상소견	
갑자기 발생한 혈변으로 본원 내원함. C형 간염과 

알코올성 간경화로 치료를 받고 있는 병력이 있음. 내원 

당시 검사한 혈액검사상에 Hb 8 g/dL로 확인됨

영상소견
내시경검사에서 십이지장에 정맥류(Fig. 1)가 관촬되어 

내시경적 지혈술을 시행하려 하였으나, 실패함. 복부 

CT에서도 간경화와 동반된 식도, 십이지장에 정맥류가 

관찰됨(Fig. 2).

진단명
Liver cirrhosis with duodenal varix bleeding

시술방법 및 재료
우측 내경정맥을 천자한후 ring transjugular 

intrahepatic access set(Cook, Bloomington, IN, 

USA)내의 9F sheath를 삽입한후 5F catheter를 

이용하여 오른쪽 간정맥을 선택하고 혈관조영술을 

시행함. 16G transjugular needle을 이용하여 간정맥에서 

오른쪽 간문맥까지 진입함. 문맥조영술에서 거대한 식도, 

십이지장 정맥류가 보였고(Fig. 3A), 이에 8/40mm 

풍선카테터(Mustang, Boston scientific, Natric, MA, 

USA)를 이용하여 풍선확장술을 시행하였고 이후에 

8/50mm Viabahn Stentgraft(Gore, Flagstaff, AZ, 

U S A )를  삽입함.  시술 후  측정한 우심방과 

상장간정맥사이의  압력차는 17 mmHg로 유지되어 

압력을 더 낮추기 위해 추가적인 풍선확장술을 

시행하였으나, 더이상의 압력차의 감소를 이루어 내지 

못하여서 추가적으로 10/90mm Nit i-S TIPS 

stentgraft(Taewoong, Seoul, Korea )를 삽입하였으나. 

압력차가 14 m m H g이하로 떨어지지 않아서 

microcoil(Tornado and Micronester coils, Cook, 

Bloomigton, IN, USA)을 이용한 추가적인 십이지장 

정맥류 색전술을 시행함. 이후 시행한 혈관조영술에서 

shunt가 잘 유지되어 있고, 십이지장 정맥류가 

완화되었음을 확인함(Fig 3B). 

약 2개월 후 시행한 복부 CT에서 TIPS 내강이 잘 

유지되고 있고, 십이지장 정맥류는 완전히 색전되었음을 

확인함(Fig 4). 

고찰
십이지장 정맥류는 이소성 정맥류의 하나로, 문맥 
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TIPS와 coil 색전술로 치료한 십이지장 정맥류 출혈

Transjugular Intrahepatic portosystemic shunt & coil embolization in patient with duodenal 
varix bleeding
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고혈압 환자에서 드물게 발생한다. 십이지장구부에서 

흔히 발생되며, 십이지장 원위부에서는 드물다. 십이지장 

정맥류 출혈은 드물고, 적절한 치료 지침이 없는 

실정이다. 내시경적 지혈이나 수술적 치료도 도움이 

되지만, TIPS와 혈관색전술은 최상의 치료가 될 수 있다. 

코일은 가장 선호되는 색전술 재료이고 영구적인 국소 

폐색을 유지할 수 있다. 또한, 큰 혈관도 어려움 없이 

폐색할 수 있다.
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Fig. 1. Endoscopy shows large duodenal varix. 

Fig. 2. �Abdominal CT demostrates esophageal varix(A) and 
duodenal varix(B). Note duodenal varix protruded into the 
duodenal lumen(white arrow). 

Fig. 1 Fig. 2A

Fig. 2B
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Fig. 3. 

	 A. A Portogram shows huge gastric and duodenal varix. 

	 �B. Despite of insertion of two stentgraft in the TIPS tract, pressure gradient between right atrium and superior mesenteric vein was 
14mmHg. So, coil embolization was performed additionally. After TIPS and coil embolization of duodenal varix, variceal flow is 
disappeared. 

Fig. 4. �Abdominal CT after 2 months after procedure shows patent TIPS stentgraft(A) and disappreance of duodenal varix(B). Note 
contrast filled stentgraft(arrow) and coils(arrowheads). 

Fig. 4A Fig. 4B

Fig. 3A Fig. 3B
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중심단어
Jejunal varix bleeding, Postoperative portal vein 

occlusion, Stent placement, bidirectional approach

증례
51 / 남자

임상소견
6년 전 pancreas head cancer로 pylorus preserving 

pancreaticoduodenectomy(PPPD) 후chemoradiation 

therapy를 받았다. 수술 당시 portal vein resection은 

시행하지 않았다. 수술 8개월 후부터 수차례 melena 로 

내원하여 duodenal ulcer 및 gastric ulcer 로 endoscopic 

treatment를 받았다.  그 후에도 반복되는melena로 

1주에 한 번씩 수혈을 받았다. 최근me l ena, 

hematochezia로 내원하여 endoscopy상 proximal 

efferent loop에 ulcer bleeding으로 내시경적 지혈 술 후 

small bowel resection and anastomosis받았다. 이 후 

hemoglob in 감소, b lood pressure 감소로 

시행한endoscopy상 bleeding은 보이지 않아 further 

evaluation위해 CT를 시행하였다.

진단명
Jejunal varix bleeding due to post-operative portal 

vein occlusion

영상소견
시술 전 시행한CT angiography portal phase axial 및 

coronal images에서 portal vein, superior mesenteric 

vein (SMV) 및 splenic vein의 합류부 주변에 low-

density의 soft tissue lesion 이 있고 portal vein, SMV, 

splenic vein이 separation되어 있다. 이로 인해bile duct 

주변에는 cavernous transformation된 collateral 

vesse이, hepaticojejunostomy site의 jejunum에는 

jejunal varix가, gastric fundus에 fundal varix 가 

있었다 (Fig. 1A 및 1B).  CT상 gastrorenal shunt 및 

splenorenal shunt가 없고 main portal vein이 

막혀있었다. Endoscopic examination상 gastric varix 

bleeding을 시사하는 소견은 없어 recurrent melena의 

원인은 jejunal varix bleeding으로 판단되었다.

시술방법 및 재료
Right portal vein peripheral segment를 22G 

needle로 puncture 후 7 Fr sheath를 insertion한 다음, 

portal venogram을 시행해 보았을 때 portal inflow는 

전혀 확인되지 않으면서 right and left portal vein 

모두가 조영이 되었다.

Antegrade로 guidewire passage를 시도해 보았으나 

실패하여 spleen을 direct puncture하기로 하였다. 

초음파 유도하에 splenic vein을 puncture해서 splenic 

vein에 catheter를 넣고 조영제를 주입해 보았을 때 CT와 

CASE 39

PPPD 후 간문맥폐쇄에 의해 발생한 공장 정맥류의                  

성공적 치료

Successful endovascular treatment of jejunal varix caused by portal vein occlusion after 
pylorus preserving pancreaticoduodenectomy

159

Korean Society of Interventional Radiology



160

대한인터벤션영상의학회지  제21호 

마찬가지로 splenic vein과 SMV가 만나는 부분부터 

complete occlusion이 시작되어 main portal vein이 

완전히 막혀 있고 gastric varix와 함께 SMV쪽에서 

collateral를 통해 jejunal varix가 형성되어 있었다 (Fig. 

2A).  Main portal vein 약 2 cm 정도의 short segment가 

complete occlusion된 것으로 판단되어 guidewire를  

antegrade로 pass해서 넘어간 다음 angiogram을 얻어 

SMV및 jejunal varix를 확인하였다.

직경4 mm, 6 mm, 8 mm, 9 mm balloon (Mustang, 

Boston Scientific Corporation, Natic, MA, USA)을 

이용하여 dilatation을 시도하였다. 직경4 mm balloon을 

inflation하면서부터 환자가 pain을 호소하여 SMV 

occlusion과 main portal vein occlusion은 주변 tissue에 

심한 fibrosis가 있는 것으로 추정할 수 있었다. 따라서 8 

mm balloon이 약 80% 정도 펴지는 상태에서 직경 9 

mm, 길이 8 cm의 self-expandable stent (SMART, 

Cordis Corporation, Miami Lakes, FL, USA)로 

SMV부터 portal vein까지 설치하였고 이후 8 mm 

balloon을 이용해서 stent를 full distention 시켰다 (Fig. 

2B).

이 후 시행한 angiogram에서 SMV를 통해서 들어오는 

flow는 portal vein쪽으로 완전히 다시 flow가 

재개통되었고 더 이상 jejunal varix쪽으로 들어가는 

flow는 보이지 않았다. 그러나 splenic vein이 SMV와 

만나는 부분이 처음에 비해서 약간 좁아지는 것으로 

판단되어 spleen을 통해 access는 4 Fr sheath를 통해 

guidewire를 splenic vein에서 main portal vein쪽으로 

넘기고 직경 6 mm balloon으로 splenic vein과 portal 

vein junction 부분에 대해서 한번 더 balloon 

dilatation을 시행하였다.  T자 모양으로 main portal 

vein과 splenic vein을 각각 8 mm and 6 mm 

balloon으로 full dilatation (Fig. 2C)해 준 후 얻은 

venogram 상 splenic vein과 SMV 모두 portal 

vein쪽으로 flow가 완전히 재개통 되어 보였다 (Fig. 2D). 

SMV와 right portal vein간의 pressure gradient는 3 

mmHg 미만으로 의미있게 높지 않았다.  Spleen과 liver 

puncture tract을 coil로 embolization하였다.

추적관찰
시술 약 4개월 후 follow-up CT axial 및 coronal 

images상 portal vein에서 SMV까지 insertion 되어 있는 

stent는 confluence portion이 좁아져 보이나 flow는 

유지되어 보인다 (Fig. 3A). 이전에 보이던 jejunal 

varix는 더 이상 보이지 않으나 (Fig 3B) gastric fundal 

varix는 여전히 남아있다 (Fig 3A).

고찰
PPPD후 portal vein stenosis 혹은 occlusion에 의한 

portal hypertension은 portal vein resection 및 

anastomosis를 한 경우 호발하고 intraoperative 

radiation therapy (RT)를 받은 경우나 local tumor 

recurrence에 의해서도 유발된다 (1). Portal 

hypertension은 시간이 경과함에 따라 다양한 venous 

collateral pathway들이 발달하는데 coronary vein, 

posterior gastric vein, omentum이나 mesentery의 

small veins, hepatoduodenal ligament주변의  

cavernous transformation된 vein들을 예로 들 수 있다 

(2,3). 이 중 jejunal varix bleeding은 현재까지 6례정도만 

보고될 정도로 드물고 정확한 진단 또한 쉽지 않다 (2,4-

6).

PPPD후 생긴 jejunal varix에 의한 gastrointestinal 

(GI) bleeding증례 보고들에서 증상은 수술 후 9개월 ~ 

8년 정도 경과 후에 발생하였고 intraoperative RT나 

tumor recurrence가 원인이었다. 본 증례는 수술 후 약 

4년 정도 후 부터 jejunal varix가 있었고 post-operative 

RT의 기왕력이 있었다.

치료의 핵심은 정상portal flow를 재개통함으로써 

jejunal varix resolution 을 유도하여 GI bleeding을 

control하는 것이다.  그러나 대부분의 경우 수술적 

치료는 심한 adhesion과 tumor invasion의 가능성이 

있기 때문에 f e a s i b l e 하지 않다. 1990년대 

이후로transhepatic portal vein stenting은 malignant 

portal vein obstruction, 간 이식 후 생긴PV stenosis or 

occlusion의 경우에 주로 시행되어왔다. 따라서 

percutaneous transhepatic approach가 대안이 될 수  

있고portal vein stenting 후 성공적으로 GI bleeding이 
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control된 증례보고들이 있다. 모든 경우에서 시술과 

연관된 complication 은 없었으며 14개월 ~ 6년 경과관찰 

기 간 동 안  r e b l e e d i n g 은  없 었 다 .  시 술  후 

anticoagulation은 3례에서 시행하였다. 본 증례는 

시술과 연관된 합병증 없었고 시술 후 anticoagulation은 

하지 않았다. 9개월 경과관찰에서 GI bleeding은 없었다.

본 증례에서는 transhepatic approach뿐만 

아니라trans-splenic approach를 통해 obstructive 

segment 에 대한 evaluation, guidewire passage 

guidance 및 splenic vein stenosis에 대한 percutaneous 

treatment를 합병증 없이 시행하였다. 따라서 기존에 

보고된 (7) trans-splenic approach에 대한 feasibility 및 

safety를 재확인하는 할 수 있었다. 또한 portal vein, 

SMV, splenic vein 이 separation된 경우 trans-splenic 

approach는 obstruction 의 정확한 evaluation을 

가능하게 함으로써 시술의 성공 가능성을 높일 수 있을 

것으로 사료된다.
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Fig. 1.	 �A 51-year old man underwent CT for recurrent melena that required transfusion. He underwent pylorus preserving 
pancreaticoduodenectomy due to pancreas head cancer 6 years ago. Axial (A) and coronal (B) images of portal phase abdomen CT 
show that the portal vein, superior mesenteric vein and splenic vein are separated (curved arrows) around the confluence by low-
attenuating soft tissue. Jejunal varix (straight arrow) and gastric fundal varix (arrow head) are developed through collateral veins 
of the coronary and mesenteric veins.

Fig. 1A Fig. 1B
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Fig. 2.	�A 51-year old man underwent endovascular treatment for the control of recurrent gastrointestinal bleeding from jejunal varix 
caused by portal vein occlusion.

	 �A. Angiogram performed by simultaneous contrast injection through tranhepatic and transsplenic route shows separation of portal 
confluence (curved arrow), extensive jejunal varix (straight arrow) and gastric fundal varix (arrow head).

	 �B. Angiogram demonstrates contrast flow avidly through the stent to portal vein. Flow through jejunal varix decreases markedly 
with splenic flow decreased.

	 ��C and D. Flow from both superior mesenteric vein (SMV) and splenic vein looks good after simultaneous angioplasty with balloons 
placed in SMV and splenic vein.

Fig. 3.	�Follow-up CT was taken 4 months after portal vein stenting. Stent looks patent although focal narrowing is noted at the 
confluence (curved arrow). Jejunal varix (straight arrow) has disappeared completely while gastric fundal varix still persists 
(arrow head). Both transhepatic and transsplenic access routes are embolized with coils.

Fig. 2A Fig. 2B

Fig. 3A

Fig. 2C

Fig. 3B

Fig. 2D
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중심단어
Afferent loop syndrome, partially covered dual 

stents, peroral stent placement

증례
59세 / 여자

임상소견
2년전 진행성 위암으로 전체위절제술 (to ta l 

gastrectomy) 및 루앵Y연결술 (Roux-en-Y 

anastomosis)을 시행받은 환자로 발열을 주소로 응급실 

방문하였다. 전산화단층촬영을 시행하였고 복강내 파종된 

다발성 종양 및 전이된 들창자 종양에 의한 들창자증후군 

및 이로 인한 담관 확장이 확인되었다.

진단명
재발된 위암에 의한 들창자증후군 및 담관염

영상소견
조영증강 복부전산화단층촬영에서 문합부의 근위부에 

전이성 종양 및 복강내 파종된 종양으로 생각되는 병변이 

있고 이로 인해 들창자 (afferent loop)가 심하게 늘어나 

있고 담낭 및 간내 • 간외 담관의 심한 확장이 동반되어 

있다 (Fig. 1). 일주일 후 시행한 상부위장관조영술에서 

루앵Y연결 부위로부터 약 6 cm 떨어진 들창자에 심한 

협착이 있고 그 근위부의 들창자가 조영되지 않는다 (Fig. 

2).

 

시술방법 및 재료
먼저 시술 전에 리도카인 분무기를 이용하여 환자의 

인두를 국소 마취하였고, 다른 진정제는 사용하지 않았다. 

0.035-inch hydrophilic exchange guidewire 

(Radiofocus, Terumo)를 이용하여 협착부를 지나 

협착부의 원위부까지 도달한 다음 coil catheter (S&G 

Biotech)를 이 guidewire 따라 삽입하였다. 이후 조영제를 

이용해 협착 부위의 길이를 측정하고 (4 cm), 

radioopaque marker를 환자의 해당 체부에 부착하였다. 

이후 exchange guidewire는 260-cm 길이의 superstiff 

guidewire로 교체한 후 coil catheter는 제거하였다. 

마지막으로 이 superstiff guidewire를 따라 직경 18 mm, 

길이 6 cm의 이중 스텐트 (Hercules SP pyloric, S&G 

Biotech)를 삽입하였다 (Fig. 3). 이중 스텐트는 나일론 

mesh가 있는 부분 피복 외부 스텐트 (partially covered 

outer stent with nylon mesh)와 피복이 없는 내부 

스텐트 (innter bare stent)로 구성되어 있다. 시술 후 

시행한 상부위장관조영술에서 스텐트를 통한 조영제의 

흐름은 양호하였고, 특별한 합병증 없어 시술을 

종료하였다.

CASE 40

경구 접근을 통한 이중 스텐트 삽입술을 이용한 

들창자증후군의 치료

Afferent Loop Syndrome: Treatment by Means of the Peroral Placement of Dual Stents.
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추적관찰 
스 텐 트  삽 입 하 고  2 주  뒤 에  시 행 한  복 부 

전산화단층촬영에서 늘어난 들창자 및 담낭•담관은 

감압되었다.

고찰
들창자증후군 (afferent loop syndrome)은 들창자 

(afferent bowel loop)를 만드는 다양한 수술적 과정들과 

연관된 상태로 주로 Billroth II 위공장연결술과 관련이 

많다. 이는 대개 재발암, 유착, 꼬임 등과 같은 수술후 

합병증에 의해 야기된다. 일반적으로 수술적 전환술이 

최적 요법이라 알려져 있으나 수술적 치료를 받을 수 없는 

환자들에게는 경피적 경관 배액술 (percutaneous tube 

drainage) 또는 스텐트 삽입술 (stent placement) 등과 

같은 고식적 치료법이 이용 되었다. 특히 최근에 이중 

스텐트가 소개되어 스텐트 이동 (migration)을 2%까지 

낮추었고 들창자 증후군의 치료에까지 적용되었다. 

들창자 증후군 치료에 있어 스텐트 삽입술은 경피적 

경간 (percutaneous transhepatic route) 또는 경구 

(peroral route)와 같은 두 가지 경로로 접근할 수 있는데 

이는 환자의 전신 상태, 폐쇄 부위, 수술후 해부학적 변이, 

동반된 증후 등을 종합적으로 고려하여 결정하여야 한다.

즉, 폐쇄 부위가 stump에서 멀리 떨어진 원위부 

들창자에 있거나, 과다한 복수로 인해 경피적 

담즙배액관의 삽입이 불가능할 경우, 담관의 확장이 적고 

심한 담관염이 없을 경우에는 경구 스텐트 삽입술이 

적용될 수 있다. 반대로 위와 병변과의 거리가 너무 멀고 

굴곡이 심해 경구적 접근이 어려울 경우, 늘어난 들창자에 

의해 심한 담관염 및 담도 확장이 있을 경우에는 경피적 

경간 경로를 통한 스텐트 삽입술을 시행할 수 있다.
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Fig. 1. �CT scans show dilation of the afferent bowel loop due to recurrent tumor, causing severe distension of the gallbladder and diffuse 
dilatation of biliary ducts. (A, afferent loop; B, common bile duct; G, gallbladder)

Fig. 2. �Barium study performed before procedure shows segmental stricture (arrow) of the afferent bowel loop about 5 cm proximal to the 
Roux-en-Y anastomotic site. (EJ, esophagojejunostomy; AL, afferent loop; EL, efferent loop)

Fig. 3. �Coil catheter was passed through the afferent loop via peroral route and dual graft stent was inserted into the obstructed area.

Fig. 1A Fig. 1B

Fig. 2 Fig. 3A

Fig. 3B Fig. 3C
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중심단어
Esophagorespiratory fistula, esophageal stent 

insertion

증례 
76세 / 남자

임상소견
당뇨병 이외에 특별한 기저질환이 없었던 환자로 

서서히 발생한 연하곤란으로 시행한 내시경 소견에서 

중부식도 압박을 보이는 종괴가 의심되어 내원하였다. 

환자는 흉부 컴퓨터단층촬영 상 우하엽에 폐암이 

의심되는 종괴 및 다수의 전이성 종격림프절이 있어 CT 

유도하 경흉부 바늘생검을 시행하였고 편평세포암종으로 

진단되었다.

2주 후 환자는 기침, 가래 및 연하곤란이 심해짐을 

호소하였고 추가로 시행한 흉부 컴퓨터 단층촬영에서 

괴사된 악성림프절과 식도와의 연결성이 의심되었다. 

이후 시행한 식도 조영검사로 식도호흡기루를 진단 

되었으며, 내시경을 통한 스텐트를 거치하려 하였으나 

내시경이 통과하지 못하여 인터벤션 치료가 의뢰되었다.

진단명
식도호흡기루 (esophagorespiratory fistula) 

영상 소견
흉부 컴퓨터단층촬영상 약 4cm 크기의 폐암과 다수의 

전이성 종격림프절이 관찰되었으며 이중 기관 분기부하 

림프절에는 괴사와 함께 식도와의 연결성이 의심되었다 

(Fig. 1). 

식도조영상에서 조영제가 기관 분기부하 림프절의 

괴사된 공동으로 누출되었으며 또한 기관지와 엽기관지로 

조영제가 누출되었다 (Fig. 2). 

시술방법 및 재료
0.035 inch guide wire (Terumo, Tokyo, Japan)를 

이용하여 식도 협착이 있는 부위를 통과한 후 5Fr Cobra 

catheter (Cook, Bloomington, IN, USA)를 이용하여 

시행한 식도조영검사를 통하여 협착 구간과 누공의 

위치를 확인하였다 (Fig. 3). 그 후 피부에 방사선 

비투과성의 막대를 사용하여 협착구간을 표시한 후 

0.035-inch long stiff wire (Amplatz, Boston Scientific, 

Natick, MA, USA)으로 wire를 교체 후 18mm x 7cm 

retrieval covered stent (S & G biotech, Seoul, Korea)를 

설치하였다.  스텐트 설치 직후 시행한 식도 

조영검사에서는 시술 중 남아 있던 조영제로 인해 누공에 

대한 정확한 평가가 어려워 일주일 후 식도 조영검사를 재 

시행 하였고, 식도 누공은 보이지 않았으며 협착은 

호전되었다 (Fig. 4), 이후 환자는 별다른 합병증 없이 

일반식의 섭취가 가능해졌다.  
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고찰
식도호흡기루는 식도와 호흡기계 사이에 생기는 

비정상적인 교통을 의미하며 대부분 식도암 또는 

폐암으로 인해 생기는 치명적인 합병증이다. 

식도호흡기루는 종양의 직접 침범이나 방사선요법, 

레이저 치료, 항암 약물요법, 그리고 이전에 삽입하였던 

스텐트에 의한 압박괴사로 인한 식도파열로 발생할 수 

있다. 

고식적 우회로 수술은 술 후 사망률이 높게 보고되어 

있으며 술 후 재협착이 문제가 되어 왔으며 경정맥 

영양요법이나 위루술은 영양 공급은 가능하나 침에 의한 

흡인은 해결하지 못하므로 근본적인 치료라고 하기 

어렵다. 그에 반해 식도 스텐트 삽입은 생존기간 동안 

환자의 영양수준을 유지할 수 있도록 시술 후 단시간 내에 

환자의 영양 섭취를 가능하게 해주며 수술적 우회술과 

달리 전신마취가 필요 없고, 흡인에 의한 합병증을 예방할 

수 있게 해주어 중요한 치료 방법으로 이용되고 있다. 

식도 스텐트 삽입술의 절대적인 금기증은 없으나 

혈액응고 장애가 있는 환자, 시술 후 스텐트에 의한 기도 

폐쇄의 우려가 있는 환자, 암의 진행 정도가 말기에 

해당되어 남은 생존 기간이 매우 짧은 환자, 소장 폐쇄가 

동반된 환자, 패혈증이 있는 환자 등이 해당되며 또한 

상부 식도 괄약근에서 2cm 미만에 스텐트를 삽입해야 할 

경우엔 약으로 조절이 불가능한 통증을 환자가 호소할 수 

있고 최근 3-6주 내에 방사선 치료를 받은 환자의 

경우에는 스텐트 삽입 술 후 식도 파열의 위험성이 있기 

때문에 주의가 필요하다. 

스텐트 삽입 후 누공을 막지 못하였거나, 누공의 

재개통으로 인한 흡인성 폐렴이 환자의 예후에 치명적일 

수 있기 때문에 경과관찰이 매우 중요하다. 흡인을 막기 

위해 스텐트 삽입 후 식도 조영술은 반드시 시행해야 하고 

누공이 관찰되지 않을 시 유동식부터 천천히 식사를 진행 

해야 한다. 
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Fig. 1.	 �An Axial enhancement CT image shows suspicious communication (white arrow) between the esophagus and subcarinal lymph 
node.

Fig. 2.	��Barium esophagogram obtained before stent placement reveals esophagorespiratory fistula; white arrow: necrotic lymph node; 
arrow tip: the right lower lobar bronchus.

Fig. 3. �Esophagogram obtained before stent placement shows a severe stenosis and fistula in the mid esophagus.

Fig. 4.	�Barium radiograph of esophagus obtained 7 days after stent placement shows that esophagorespiratory fistula was sealed and 
stent was patent.

Fig. 1

Fig. 3

Fig. 2

Fig. 4
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증례
80세 / 남자

임상소견
환자는 결핵성 흉막염(TB pleurisy) 진단 받고 항결핵제 

복용 중으로 반복적인 흉강천자에도 흉수 조절이 되지 

않아 영상의학과 혈관조영실에서 우측 흉막강 내에 8.5 

Fr tube를 삽입하였다.

３일 후 병동에서 배액관을 통하여 효과적인 배액이 

되지 않는다고 흉수의 감소로 생각하여 배액관을 

제거하던 중, 잘려진 catheter의 일부가 흉막강 안으로 

유입되어 외부에서는 보이지 않게 된 상태로 

혈관조영실로 연락되었다.

진단명
Foreign body in pleural space

영상소견
Fluoroscopy에서 잘려진 catheter가 우측 흉막강내에 

위치하고 있음.

시술방법 및 재료
이전에 흉막강내 카테터가 삽입되었던 puncture 

site으로 0.01６' microwire만을 삽입하여 잘려진 8.5 Fr 

카테터 안으로 통과시킨후, coaxial technique 을 

사용하여 3mm balloon 을 잘려진 catheter loop 안으로 

삽입하여 balloon 을 inflation 시켜서 catheter 를 

capture 하여 제거하려고 하였다. 하지만 3mm balloon 

을 삽입하려 제거하려고 시도하였을 때, 3mm balloon 에 

의해 거치하는 힘만으로도 잘려진 8.5 Fr catheter 가 

흉수 안으로 밀려 들어갔다.안정적인 위치에서 

불안정적인 위치로의 잘려진 5Fr catheter 가 이동하여 

3mm balloon 을 이용한 방법을 더 이상 사용할수 없었다. 

그래서 3mm balloon 을 제거한 후, 0.016’ microwire 를 

따라 9Fr sheath 를 삽입한 뒤, 이 sheath의 내부와 

microwire 의 외부로 snare 를 삽입하여 잘려진 8.5Fr 

catheter 를 capture 하였다. 9Fr sheath 의 내부로 snare 

에 의해 capture 된 잘려진 8.5Fr catheter 를 넣어 

고정하여 체외로 제거하였다. 그 후 오른 흉막강에 새로운 

8.5 Fr 카테터를 삽입하였다.

고찰
흉막강내 카테터 삽입은 혈흉, 기흉, 흉수, 농흉 등이 

있을 때 시행한다. 시술 후 합병증 발생은 흔하지 않으나 

카테터가 어떠한 이유로든지 분리된 경우, 우측 심방 

천공, 카테터가 대혈관을 encirclement 하는 경우, vagus 

nerve의 irritation으로 급사하는 경우들도 보고되었다. 

흉막강내 foreign body 원인으로는 의인성과 외상성인 

경우가 흔하고 이를 제거하기 위해서 thoracotomy, 

video-assisted thoracoscopy, direct pleuroscopy, 

CASE 42

흉막강내 tube foreign body의 제거

Removal of tube foreign body from the pleural space
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s imple incis ion 등의 방법이 사용되었다. 본 

증례에서처럼 fluoroscopy에서 잘 보이고 wire를 통해서 

access 가능한 위치에 있다면 수술적인 방법 뿐만 아니라 

경피적 인터벤션을 통한 제거도 고려해보아야 할 것으로 

생각된다.
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Fig. 1.	cutting catheter in right pleural space 

Fig. 2.	microwire in cutting catheter

Fig. 3.	�migration of cutting catheter due to 3 mm 
balloon

Fig. 1

Fig. 3

Fig. 2
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Fig. 4. cutting catheter was captured by snare coaxial technique with 9Fr sheath.

Fig. 4A

Fig. 4C

Fig. 4B

Fig. 4D




