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서      론

  대동맥-장골동맥 폐색증은 1923년 René Leriche(1)가 처

음 보고한 이후로 이 질환에 대한 동맥재건술은 폐색 부위

의 절제 및 인공혈관 대치술로 발전하였다. 초기에는 동맥

내막절제술이 주를 이루었으나 인조혈관의 발달과 더불어 

해부학적 우회로술과 비해부학적 우회로술로 발전하였다. 

그러나 아직까지 어떠한 술식도 모든 환자들에 있어서 공

통적으로 적용되지 못하고, 술 전 임상 양상과 수술의 위험

도, 술식에 따른 장기간의 개존율에 대한 종합적인 이해와 

더불어 질환의 이환된 범위과 해부학적인 병소의 위치에 

따라 수술 술식이 결정되고 있다. 저자들은 1992년 3월부터 

2001년 7월까지 89명의 환자를 대상으로 후향적 연구를 통

해 대동맥-장골동맥 폐색증의 수술적 치료에 대한 성적을 

분석하였다.

방      법

  1992년 3월부터 2001년 7월까지 경희대학교 부속병원 외

과에 입원하여 복부대동맥-장골동맥 폐색증으로 진단받은 

환자들 중 혈관성형술 및 스텐트 삽입술만 시행 받았던 환

자들을 제외한 88명의 환자를 대상으로 하였다. 89명에서 

총 102예의 수술이 시행되었으며, 이를 의무기록을 중심으

로 후향적으로 분석하였다. 전체 89명의 환자들 중 18명의 

환자들에게 수술 전 유입동맥의 혈관성형술 및 스텐트 삽

입술을 시행하였고, 62명의 환자들에게 대동맥-양대퇴동맥 

우회로술을 시행하였으며, 나머지 27명의 환자들에게는 다

른 방법의 우회로술을 시행하였다. 일차적 수술 외의 추가 

수술은 29예에서 시행되었다.

  본 연구에서는 이들 환자를 대상으로 하여 수술 적응증, 

동반 질환의 유무, 심 위험도, 폐색의 형태, 치료 방법에 따
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른 이식 혈관의 개존율 등을 분석하였다. 심 위험도는 Eagle's 

criteria(2,10)를 적용하였으며, 폐색 양상의 분류는 Brewster

의 분류를 따랐다.(3) 이식 혈관의 개존율은 각각의 수술 방

법에 따른 life table analysis에 의한 누적 개존율로 분석하였

다.(4,5)

결      과

    1) 성별 및 연령 분포

  전체 89예의 대동맥-장골동맥 폐색증 환자 중 남자는 87

예, 여자는 2예였으며, 연령별로는 60대 37예(47.0%), 70대 

26예(29.5%), 50대 21예(23.9%), 40대 이하 3예(2.3%), 80대 

이상 2예(2.3%)로 50대 이상에서 호발하는 것으로 나타났

다(Table 1).

    2) 치료 시기 및 임상 소견

  평균 유병 기간은 21.0개월이었다. 주로 호소하는 증상으

로는 휴식 시 동통, 심한 파행증, 하지의 괴사 순으로 많았

으며 대동맥-장골동맥 폐색 양상을 Brewster의 분류에 따르

면, type I 16예(18.0%), type II 18예(20.2%), type III 55명

(61.8%)으로 type III가 가장 많은 빈도를 보였으며, 이들 중 

6예에서는 신동맥 근접폐색증을, 12예에서는 신동맥 협착

증을 동반하였다. 복부대동맥 하부의 완전 혈전성 폐색과 

성기능 장애가 있는 Leriche 증후군은 9예에서 관찰되었다. 

    3) 동반 질환 및 심 위험도

  동반 질환으로는 고혈압이 45예(50.6%)로 가장 많았고, 

당뇨 22예(24.6%), 뇌혈관질환 18예(20.2%), 심근경색 17예

(19.1%) 순이었으며(Fig. 1), 복부 대동맥류가 2예(2.3%) 동

반되었다. 술 전에 시행된 Eagle's criteria에 따른 심 위험도 

평가에서는 고위험군 5예(5.6%), 중등도 위험군 37예(41.6%), 

저위험군 47예(52.8%)로 나타났다.

    4) 치료 방법

  전체 89예의 대동맥-장골동맥 폐색 환자들을 대상으로 총 

102예의 수술이 시행되었다. 일차적 수술 방법으로 대동맥-

양대퇴동맥 우회로술은 주로 Brewster type III군 환자를 위

주로 62예가 시행되었는데, 대동맥과 인조혈관 간의 단-단 

문합술은 8예, 측-단 문합술은 54예에서 시행되었다. 측-단 

문합술은 양측 총장골동맥의 병소가 심한 경우, Lerich 증후

군인 경우 골반의 혈류를 확보하기 위해 선택되었다. 대동

맥-양대퇴동맥 우회로술을 시행 받은 환자들 중 23예에서 

서혜부 이하 하지동맥에 의한 우회로술을 시행하였는데, 

13예에서는 동시적으로, 10예에서는 이시적으로 시행하였

Table 1. Distribution of age
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Age group Number (%)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
40∼49  3 (2.3)

50∼59 21 (23.9)

60∼69 37 (47.0)

70∼79 26 (29.5)

80∼89  2 (2.3)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Total 89 (100)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Fig. 1. Associated diseases. HTN* = hypertension; DM† = dia-

betes mellitus; CVA‡ = cerebrovascular accident; MI§ = 

history of myocardial infarction.

Table 2. Operative procedures
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

I II III
Brewster type

(N=16) (N=18) (N=55)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Primary procedures

Aorto-bifemoral bypasses

  End-to-end prox anastom  1  6  1

  End-to-side prox anastom  2  1 51

Femoro-femoral bypasses  7 11  1

Ilio-femoral bypasses  4

Ilio-iliac bypasses  2

Axillo-bifemoral bypasses   2

Additional procedures

Simultaneous infrainguinal bypasses 13

Staged infrainguinal bypasses 10

Inflow PTA* with/without stents  6 10  2

Renal artery reconstruction  3

Secondary procedures

Femoro-femoral bypass to ABF
†  2  1

ABF† to femoro-femoral bypass  1  2
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
PTA* = percutaneous angioplasty; ABF† = aorto-bifemoral bypass.
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다. 대동맥-양대퇴동맥 우회로술을 시행받은 환자들 중 13

예에서는 대퇴동맥 문합부의 상태 개선을 위한 혈관성형술

을 동시에 시행하거나 수술 전에 장골동맥에 대한 스텐트 

삽입술을 시행하였다. 대동맥-양대퇴동맥 우회로술을 시행

받은 환자들 중 3예는 이식 혈관의 폐색으로 인해 추가로 

대퇴동맥-대퇴동맥 우회로술을 시행 받았다. 일차적 수술 

방법으로 대퇴동맥-대퇴동맥 우회로술은 주로 Brewster 

type I, II군 19예에서 시행되었고, 이 중 10예에서 근위부 

혈류 개선을 위한 스텐트 삽입술을 수술 전에 시행하였다. 

대퇴동맥-대퇴동맥 우회로술을 시행한 환자들 중 3예에서

는 폐색으로 인하여 대동맥-양대퇴동맥 우회로술을 추가로 

시행하였다. 총장골동맥-대퇴동맥 우회로술은 4예에서, 총

장골동맥-외장골동맥 우회로술은 2예에서, 액와동맥-양대

퇴동맥 우회로술은 2예에서 시행되었다(Table 2).

    5) 치료 성적

  평균 추적 기간은 36.4개월이었으며 life table analysis에 

의한 전체 환자의 누적 개존율(cumulative patency rate)은 

77.5%였다. 수술 술식에 따른 누적 개존율을 보면, 대동맥-

양대퇴동맥 우회로술의 경우가 54/62 (87.1%), 대퇴동맥-대

퇴동맥 우회로술이 13/19 (68.4%), 장골동맥-대퇴동맥 우회

로술이 4/4 (100%), 액와동맥-양대퇴동맥 우회로술이 0/2 (0%)

로 나타났다. 일차적 수술을 받은 89예 중 18예(20.2%)에서 

이식 혈관의 폐색이 있었고, 13예(14.8%)에서 하지 또는 족

부 절단술을 시행하였다. 서혜부 이하 동맥의 병소가 합병

되었던 55예 중 11예에서 하지 절단술을 시행하였는데, 동

시적 하지동맥 재건술을 시행받았던 13예 중에서는 2예, 이

시적 하지동맥 재건술을 시행받았던 10예 중 4예에서 하지 

절단술이 시행되었다(Table 3). 수술 사망률은 모두 4예

(4.5%)에서 발생하였는데, 1예는 심근경색, 1예는 급성 호

흡부전, 2예는 급성 신부전으로 사망하였다. 사망 예는 응

급 수술을 받았던 경우가 3예였고, 정규 수술을 받았던 경

우가 1예였다. Eagle's criteria에 따라 사망 예를 분석해보면 

고위험군이 1예, 중등도 위험군이 2예, 저위험군이 1예였다.

고      찰

  대동맥-장골동맥 폐색증은 죽상경화증이 흔한 서구에서 

주로 발생하는 질환으로 알려져 왔으나 최근에는 생활환경

과 식생활의 변화로 다른 지역에서도 발생빈도가 증가되고 

있다. 말초동맥 경화증의 위험인자인 고혈압, 당뇨, 흡연 등

이 주요인으로 작용하며 50대 이상에서 호발하는 것으로 

보고되고 있다.(6-8) 특징적 증상으로는 휴식 시 동통, 간헐

적 파행, 피부 또는 발톱의 변화 없이 유발되는 양측 하지의 

대칭적 위축, 하지 또는 족부의 괴사 등이 있다. 특히 남성

에서는 이 질환으로 인해 특별한 증상인 발기부전(im-

potence)이 나타날 수도 있다. 대동맥 하부와 장골동맥은 죽

상경화증이 가장 잘 침범되는 장소이며 특히 조기에 발병

하는 죽상경화증의 주된 침범 장소이다. 일반적으로 하지

의 대퇴동맥이나 슬동맥 또는 슬동맥 이하 부위의 병변에

서보다 Leriche증후군 같이 비교적 젊은 나이에 죽상경화증

으로 인한 폐색이 나타날 때는 대동맥-장골동맥을 주로 침

범하게 된다. 대동맥-장골동맥 폐색 질환은 병변의 침습 정

도에 따라 3가지 유형으로 나뉘게 되는데, 병변이 원위부 

대동맥과 총장골동맥에 국한된 경우를 Type I, 좀더 하부로 

진행되어 외장골동맥 및 대퇴동맥의 병변이 동반된 경우를 

Type II로 분류하고 서혜부 이하 하지동맥에 폐색성 병변이 

있는, 소위 “multilevel occlusive disease”인 경우는 Type III로 

분류한다.(3)

  대동맥-장골동맥 폐색증의 최종 진단은 동맥조영술을 이

Table 3. Results (cumulative patency rate) of surgical procedures
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Brewster type I (N=16) II (N=18) III (N=55) Cumul patency (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Primary procedures

Aorto-bifemoral bypasses 54/62 (87.1)

  End-to-end prox anastomosis 1/1 3/6  0/1  4/8 (50.0)

  End-to-side prox anastomosis 2/2 1/1 47/51 50/54 (92.6)

Femoro-femoral bypasses 5/7 7/11  0/1 13/19 (68.4)

Ilio-femoral bypasses 4/4  4/4 (100)

Ilio-iliac bypasses 2/2  2/2 (100)

Axillo-bifemoral bypasses  0/2  0/2 (0)

Additional procedures Cumul Patency (%) Amputation

Simultaneous infrainguinal bypasses 11/13 (84.6)  2/13

Staged infrainguinal bypasses  5/10 (50.0)  4/10
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Mean follow-up periods: 36.4 months.
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용하여 확인할 수 있다. 동맥조영술은 진단 이외에 수술 가

능성 여부와 수술에 이용될 유입동맥과 유출동맥을 결정하

는데 매우 중요하지만, 일반적인 동맥조영술로는 약 15∼

25%에서 원위부 동맥을 조영할 수 없는 것으로 알려져 있

다.(9) 따라서 이러한 원위부 동맥조영을 위해 원위부 동맥

에 대한 선택적 조영술, 지연 촬영술, 유도 충혈을 시킨 후 

조영제 주입, 계수형 감쇄 촬영술(digital substraction angiog-

raphy) 등의 방법이 도움이 된다. 수술 전 심 위험도를 평가

하여 보존적인 치료 방법이 필요한 환자, 그리고 수술 후 

심장 합병증을 줄이기 위해 집중 관리해야 할 환자를 선별

하는 것이 필요하다. Eagle 등(2,10)은 dipyridamole-thalium 

스캔과 임상적 인자들을 병합하여 혈관 수술 환자에서 수

술 전 심 위험도 평가에 대한 새로운 접근법을 제시하였다. 

Eagle 등이 제시한 임상적 인자는 나이가 70세 이상, 심전도 

검사상 Q wave, 당뇨병, 치료를 요하는 심실성 부정맥의 과

거력, 협심증의 과거력 등 5가지로 분류하고, 이러한 임상

적 인자를 하나도 갖지 않으면 저위험군, 3가지 이상은 고

위험군으로 분류하여 이들의 수술 후 심장 합병증의 발생

률은 각각 3.1%와 50%로, 이들 저위험군과 고위험군에 속

한 환자는 임상적 인자만으로도 충분히 심 위험도를 예측

할 수 있으므로 dipyridamole-thalium 스캔을 시행할 필요는 

없다 하였다.

  대동맥-장골동맥 폐색증의 비수술적인 치료 방법에는 풍

선 카테터를 이용한 혈관성형술과 스텐트 삽입술이 있

고,(11,12) 수술적 치료 방법은 유입 혈류에 따라 크게 직접

적 해부학적 혈관재건술(direct anatomical reconstruction)과 

비해부학적 우회로술(extra-anatomic bypass)로 나눌 수 있

다. 직접적 해부학적 혈관재건술에는 대동맥-대퇴동맥 우

회로술 또는 대동맥-장골동맥 우회로술과 장골동맥-대퇴동

맥 우회로술 그리고 내막절제술 등이 있고,(2) 비해부학적 

혈관재건술에는 액와동맥-대퇴동맥 우회로술과 대퇴동맥-

대퇴동맥 우회로술 등이 있다. 폐쇄성 동맥질환으로 인한 

말초 혈행 부위에 대한 개선 수술은, 1948년 Dos Santos와 

1951년 Wiley가 대동맥-장골동맥 폐색증에 혈관내막절제술

을 처음으로 시행하였으며, 1951년 Julian, Dubost, Oudot에 

의해 혈관 대치술이 시행되었다. 그리고 1953년 DeBakey가 

대체 혈관을 사용하여 동맥폐색부 상하를 연결하는 우회로

술(aorto-iliac, aorto-femoral)을 보고하였다.(13) 또한 1950년 

Oudot와 Beaconfield가 대퇴동맥-대퇴동맥 우회로술을 시행

하였고,(14) 1963년 Blaisdell와 Louw가 액와동맥-대퇴동맥 

우회로술과 비동맥-대퇴동맥 우회로술을 보고하였으며, 

(15,16) 1966년 Sauvagedht와 Wood는 액와동맥-양대퇴동맥 

우회로술을 보고하였다.(15,17) 이식 혈관의 개존율은 직접

적 해부학적 재건술에서 월등히 우수하여 대동맥-대퇴동맥 

우회로술의 경우 5년이 85∼90%, 10년이 약 75∼80%로 보

고되고 있으며, 비해부학적 우회로술의 경우 5년 개존율이 

10∼85%로 다양한 수치를 보이고 있다. 최근 비해부학적 

우회로술의 술 후 결과에 상당한 진전이 있었으나 아직까

지 해부학적 재건술이 이식혈관의 개존율 면에서 우수하다

는 것이 일반적으로 받아들여지고 있다.

  치료 방법의 결정은 허혈의 정도와 동반된 질환의 유무, 

병소의 진행정도와 침범 양상에 의한다. 1960년대에는 내

막절제술과 우회로술, 1970년대 초에는 대동맥-장골동맥 

우회로술과 대동맥-양대퇴동맥 우회로술, 1970년대 말에는 

대동맥-양대퇴동맥 우회로술에 있어서 단-단 문합술과 측-

단 문합술에 대한 우열의 논쟁이 있었으며, 1970년대 중반

부터 1980년대 중반까지 액와동맥-양대퇴동맥 우회로술과 

대동맥-양대퇴동맥 우회로술 간의 우열의 논란이 있었다.(18) 

내막절제술은 1970년대 중반 이후로 그 빈도는 줄어들고 

있으나,(2) 젊은 환자들에 있어서 조기에 발생하고, 단단하

지 않고, 불규칙적이며 궤사성 동맥경화성 병소를 가진 환

자나 반복적 패혈증 환자의 치료에 있어 여전히 유용한 술

식이다.(18) 1972년 Gaspard는 혈관 내막절제술을 시행하기 

힘든, 외장골동맥의 직경이 7 mm 이하로 혈관의 크기가 작

은 경우, 혈관의 비틀림의 정도가 심한 경우, 석회화가 심한 

경우, 대퇴동맥까지 폐쇄가 있는 경우는 우회로조성술이 

좋을 것이라고 주장하였다.(19) 대동맥-양대퇴동맥 우회로

술은 대동맥-장골동맥 우회로술에 비해 많이 시행되고 있

으며 5년 개존율이 85∼90%, 10년 개존율이 75∼80%로 보

고되면서 대동맥-장골동맥 폐색증의 치료에 있어서 표준 

술식으로 여겨진다. 대동맥과 이식 혈관 간의 단-단 문합술

은 혈류역학적 이익, 원위 대동맥의 혈전이나 동맥류 형성 

방지, 꺾이거나 대동맥-십이지장 누공 형성의 위험성 저하, 

신동맥 근접 폐색에서 혈전제거술의 용이, 이식혈관과 원

혈관 사이의 경쟁회피 등의 장점이 있는 반면, 측-단 문합술

은 박리의 용이성과 신속성, 문합의 확대, 원위부 동맥의 혈

류 보존 등의 장점이 있다. 평균 개존율은 측-단 문합술에서 

더 좋은 것으로 보고되기도 하나,(20) 의미 있는 차이는 없

으며, 근위부 대동맥을 침범한 질환에서는 단-단 문합술이 

선호될 수 있으나 원위부 동맥, 특히 외장골동맥을 침범한 

질환에서는 측-단 문합술이 선호된다.(18) 질환 부위의 대

동맥에서 의의있는 크기의 부 신장동맥(accessory renal 

artery)이 나오거나, 부행혈로가 부적절함을 의미하는 비정

상적으로 큰 하장간동맥이 있을 경우에도 측-단 문합술이 

적응증이 될 수 있다.(3)

  대동맥-장골동맥 폐색증의 치료에 있어 비해부학적 우회

로술은 일반적으로 술 후 혈류역학적인 면에서 불리하며, 

대체 혈관의 장기 개통률이 낮은 것으로 인식되고 있다. 그

러므로 비해부학적 우회로술의 의의는 고령, 심질환, 신부

전, 복강내 또는 대동맥 수술의 기왕력, 전신상태 불량 등 

수술이 위험한 환자의 수술이나 복강내 감염, 방사선 조사 

등으로 인해 혈관의 박리가 어려운 경우에 시행될 수 있

다.(21-25) 또한 대퇴동맥-대퇴동맥 우회로술은 특히 일측

성 장골동맥 폐색이나, 유입부 장골동맥에 대해 혈관성형
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술 및 스텐트 삽입 후 충분히 고려될 수 있는 수술 방법이

라 하겠다.(26)

  본 연구에 포함된 환자의 62.5%가 제III형의 광범위한 병

변을 보였으므로, 유입부 수술과 동시에 서혜부 이하 하지 

동맥 우회로술이 필요한지에 대한 고찰이 대단히 중요하다

고 할 수 있다. 과거의 여러 보고들을 보면 근위부 술식만 

시행한 환자의 약 1/3에서 하지 허혈 상태를 만족하게 할 수 

없었다고 하고 있다.(27,28) 대개 35∼80% 환자들에서는 근

위부 술식만 시행해도 파행증이 소실 또는 호전된다고 하지

만 그 나머지는 결국 추가적인 원위부 술식이 필요하다. 그러

나 근위부 술식만으로 충분한지를 미리 알기는 매우 어렵다

고 하겠다. 술 중 검사법으로는 근위부 우회로술 후 장딴지나 

발목 부위에서 PCR을 측정하여 수술 전과 비교하거나 dop-

pler pressure assessment 방법도 있고, 심부 대퇴동맥의 굵기로 

추정하는 방법도 있다. 즉 No. 3 Forgarty catheter가 20 cm 이

상 진행되면 충분한 부혈행을 기대할 수 있다고 한다.(29,30) 

동시적 수술의 이점은 허혈 상태를 완전히 교정할 수 있고, 

추후 서혜부에서의 재수술을 피할 수 있다는 점이다. 그러나 

약 70%의 환자들에서는 처음 수술만으로도 충분히 견디므

로, 동시적 수술을, 병변이 광범위하고 족부 등에 현저한 조

직괴사가 있는 위급한 상황에서 시행되는 것이 더 좋겠다. 또 

수술 전이나 수술 중에 혈관외과의사의 판단으로 추후 이 환

자가 결국 원위부 수술이 필요하다고 생각되고 수술 팀이 충

분할 때 two-team approach로 동시에 수술해 주는 것이 좋겠

다.(31) 본 연구의 결과에서도 동시적 수술이 이시적 수술의 

경우보다 개존율이 좋았고, 하지 절단율도 낮았다.

결      론

  1992년 3월부터 2001년 7월까지 경희대학교 부속병원 외

과에서 대동맥-장골동맥 폐색증으로 수술을 시행받은 88명

의 환자를 대상으로 후향적 분석을 한 결과, 대동맥-장골동

맥 폐색증을 포함한 하지 허혈 상태는 조기에 진단하여 가

장 적절하고 덜 침습적인 방법으로 환자를 치료하는 것이 

결국 최선의 방법이라 할 수 있겠다. 또한 대동맥-장골동맥 

우회로술은 젊고 저위험군인 대동맥-장골동맥 폐색증 환자

에 있어서는 비해부학적 우회로술에 비해 장기 개존율이 

우월하므로 이 질환에 대한 표준 술식으로 생각되며, 원

위부 혈류가 좋지 않은 환자들에게는 동시적 서혜부 이하 

우회로술도 선택될 수 있는 술식이라고 생각된다. 물론 

증례 수가 적으며, 후향적 연구이므로 결론을 내릴 수는 

없겠으나, 결국 근위부 수술 전에 여러 가지 임상적 상황

을 잘 고려하여 가능하면 동시적으로 하지 동맥에 대한 

수술을 하되 수술 시간의 단축과 합병증의 예방에 주의해

야 하겠다.
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