
혈액투석을 받는 만성 신부전 환자에서 신장 이식 전까지 혈

역학적 경로를 유지하는 것은 장기 생존에 필수적 요건이다.

혈액투석용 동정맥루에는 자가동정맥루와 인조혈관을 사용한

동정맥루로 나눌 수 있다. 자가동정맥루는 인조혈관 동정맥루

에 비해 높은 장기 개통률과 낮은 감염률이 있어 혈역학적 경

로를 확보하는데 우선적으로 시행되고 있으나 고령의 환자나

당뇨병이 있는 환자에게서는 동맥과 정맥의 해부가 적절치 않

은 경우가 많아 투석 환자의 약 30% 정도에서만 자가동정맥

루를 시행할 수 있다. 또한, 자가동정맥루도 인조혈관 동정맥

루에 비해 빈도는 낮지만 장기간 사용 시 정맥 측 협착에 의

해 기능부전이 올 수 있으며 결국은 혈류의 정체로 혈전증이

발생한다(1). 그러므로 협착이나 혈전에 의해 혈액투석용 동

정맥루 기능부전이 발생시 재수술 보다는 경피적 재소통술을

시행함으로써 기존의 혈액투석 경로의 기능을 최대한 연장하

여 환자의 자가 정맥을 보존하는 것이 중요하다. 일반적으로

혈전이 생긴 자가동정맥루 기능부전의 경피적 치료는 동정맥

루의 장기적 기능회복을 가져오지 못하는 것으로 되어 있으며

인조혈관 동정맥루 혈전에 비해 시술 성공률도 좋지 않고 많

은 시간과 노력, 인내가 필요한 것으로 되어있다(2). 자가동정

맥루 혈전의 경피적 치료에 대한 보고는 인조혈관 동정맥루 혈

전에 비해 드물며 과거에는 혈전용해제를 통한 국소 혹은 전

신 혈전용해술을 주로 시행하였으나 성공률이 낮았고(3-5)
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혈전이 있는 혈액투석용 자가동정맥루 기능부전의 경피적 치료:
Stone Basket을 이용한 기계적 혈전제거술의 효과1

김영환·고성민·김미정·권중혁·손철호·최진수·박경식2·김용주3

목적: 혈전이 있는 혈액투석용 자가동정맥루 기능부전의 경피적 치료 후 시술 성공률과 담석

바구니(stone basket)를 이용한 기계적 혈전제거술의 유용성에 대해 알아보고자 하였다.

대상과 방법: 2004년 3월부터 2005년 6월까지 상지의 혈전이 있는 혈액투석용 자가동정맥루

기능부전 환자 30명에서 36차례의 경피적 시술을 시행하였다(상완동정맥루 16예, 요골동정맥

루 20예). 모든 환자에서 유로키나아제(urokinase) (10-20만 unit), 풍선 카테터(6 mm 직경,

4 cm 길이), 흡인 혈전제거술을 통해 혈전제거를 시행하였다. 혈관성형술은 협착 부위가 보일

경우 시행하였으며 혈전의 물렁화(maceration)를 위해서도 시행하였다. 상기 기술한 혈전제거

술로도 제거가 되지 않는 다량의 혈전이 있는 14예에서는 stone basket을 이용하여 기계적 혈

전제거술을 시행하였다. 시술 성공률과 개통률을 Kaplan-Meier method로 분석하였으며

Fisher’s exact test와 Log-rank test를 통해 상완동정맥루와 요골동정맥루군 사이의 차이를

분석하였다. 

결과: 36예 중 30예에서 혈전이 제거되었고 시술 후 혈류가 회복되어 83%의 기술적 성공률을

보였으며 29예에서 시술 후 적어도 한번 이상 성공적인 투석을 하여 81%의 임상적 성공률을

보였다. 상완동정맥루의 시술 성공률은 94%로 높은 반면 요골동정맥루는 70%로 낮았으나 통

계학적 차이는 없었다(p=0.104). Stone basket을 이용하여 기계적 혈전제거술을 시행한 예에

서는 93%(13/14)의 높은 성공률을 보였다. 3개월, 6개월, 12개월 누적 개통률은 각각 78%,

61%, 51%였으며 상완동정맥루와 요골동정맥루군 사이의 누적 개통률의 차이는 없었다

(p=0.871).  

결론: 혈전이 있는 혈액투석용 자가동정맥루 기능부전의 경피적 치료는 만족할만한 시술 성공

률과 개통률을 보이며 특히 stone basket을 이용한 기계적 혈전제거술은 시술 성공률을 높일

수 있을 것으로 생각된다. 

1계명대학교 의과대학 동산의료원 진단방사선과학교실
2계명대학교 의과대학 동산의료원 내과학교실
3안동종합병원 진단방사선과
본 연구는 2005년도 계명대학교 비사연구기금으로 이루어졌음
이 논문은 2006년 1월 2일 접수하여 2006년 3월 2일에 채택되었음.



최근 혈전의 제거 방법으로 Arrow-Trerotola, Amplatz,

Hydrolyser와 같은 기계적 혈전제거용 장치를 이용하는 방법,

Mini-pig-tail catheter를 이용하는 방법, 맥동살포(pulse

spray) 혈 전 용 해 술 , 흡 인 혈 전 제 거 술 (aspiration

thrombectomy), 풍선 카테터를 이용한 덩어리물렁화침연(clot

maceration) 등 여러 방법이 소개되면서 성공률이 높아지고 있

다(6-13). 그러나 혈액투석을 하는 환자들의 대부분이 경제

적 어려움 때문에 혈전용해술, 흡인 혈전제거술, 풍선 카테터

를 이용한 clot maceration이 혈전제거에 있어 성공적이지 못

할 때 기계적 혈전제거용 장치와 같은 고가의 장비를 손쉽게

사용할 수 없는 경우가 많다. 

이에 저자들은 혈전이 동반된 혈액투석용 자가동정맥루 기

능부전 환자에서 경피적 중재적 치료의 시술 성공률과 개통률

을 알아보고 혈전의 제거에 있어 기계적 혈전제거용 장치에 비

해 가격이 저렴하면서 새로운 시술방법인 stone basket을 이

용한 기계적 혈전제거술의 효과에 대해 알아보고자 하였다. 

대상과 방법

2004년 3월부터 2005년 6월까지 혈전이 있는 혈액투석용

자가동정맥루 기능부전으로 내원한 30명의 환자에서 36예의

시술을 시행하였다. 시술 전 모든 환자들에서 동의서를 받았고

본 병원 임상위원회의 승낙을 받았다. 상완두정맥루

(brachiocephalic fistula)가 16예였고 요골두정맥루

(radiocephalic fistula)가 20예였다. 혈전의 정도는 23예에서

5 cm 미만의 짧은 분절 혈전이었고 13예에서는 5 cm 이상의

긴 분절 혈전이었다. 18예에서 두정맥(cephalic vein)의 동맥

류성 확장(aneurysmal dilatation)이 있었고 15예에서 동맥류

성 확장을 보이는 정맥 내부에 혈전을 가지고 있었다. 혈전을

조장한 근원적인 협착의 위치는 상완두정맥루의 경우 동정맥

문합부 근처의 두정맥(juxtaanastomotic cephalic vein)이 1예,

다병소성 두정맥 협착(multifocal cephalic vein stenosis)이 6

예, 다병소성 두정맥 협착과 두정맥궁 협착(cephalic arch

stenosis)이 동반된 경우가 4예, 두정맥궁의 협착만 있었던 경

우가 2예, 중심정맥 근처의 두정맥 협착(distal cephalic vein

stenosis)이 3예로 두정맥궁과 중심정맥 근처의 두정맥의 협

착과 폐색이 더욱 더 많았다. 요골두정맥루의 경우 동정맥문합

부위 근처의 두정맥이 9예, 다병소성 두정맥 협착이 8예, 다병

소성 두정맥 협착과 두정맥궁 협착이 동반된 경우가 2예, 중심

정맥 근처의 두정맥이 1예로 주로 동정맥 문합부 근처의 두정

맥에 협착과 폐색이 많았다. 혈전의 제거방법은 짧은 분절 혈

전은 주로 urokinase(Green Cross, Seoul, Korea) 혈전용해

술, 풍선 카테터를 이용한 clot maceration, 흡인 혈전제거술을

시행하였으며 사용한 urokinase 용량은 10-20만 unit이었다.

흡인 혈전제거술을 위해 7-F 혹은 8-F 호프만집(Hoffman

sheath, Cook, Bloomington, IN)를 삽입하였다. 동맥류성 확장

을 보이는 정맥 내부에 긴 분절의 혈전이 있었던 12예에서는

상기 방법들과 stone basket을 이용한 기계적 혈전제거술을 시

행하였다. 혈전용해술, 풍선 카테터, 흡인 혈전제거술로 혈전

제거에 실패한 동맥류성 확장을 보이는 두정맥내에 짧은 분절

혈전이 있었던 1예와 동맥류성 확장은 없이 긴 분절의 혈전이

있었던 1예에서 stone basket을 이용한 기계적 혈전제거술을

시행하였다. Stone basket은 Wittich nitinol stone

basket(Cook, Bloomington, IN)을 사용하였으며 폴리에틸렌

(poly-ethylene)으로 덮여있는 줄기(shaft)를 외과용 칼로 제

거해 철사로 된 안내선만 남겨 줄기의 굵기를 줄이고 유연성

을 좋게 하여 Hoffman sheath내로 삽입하여(Fig. 1) 혈전을

분쇄한 후 Hoffman sheath밖으로 적출하였다(Fig. 2A-2C).

대부분의 혈전은 stone basket을 통해 sheath밖으로 제거하였

고 혈전이 stone basket에 잡히지 않는 경우 잘게 분쇄하여

sheath를 통해 흡인하였다. 시술 중 혈전이 폐동맥으로 이동하

는 것을 막기 위해 stone basket으로 기계적 혈전제거술을 시

행한 후 혈전이 모두 제거되면 근원적인 협착과 폐색에 대해

서 혈관 성형술을 시행하였다(Fig. 2D). 동정맥루 내의 혈전

이 제거되고 혈류가 회복되며 잔여 협착이 30% 미만일 때를

기술적 성공(technical success)이라 정의하였고(Fig. 2E) 적

어도 1번 이상 혈액투석을 성공적으로 시행하였을 경우를 임

상적 성공(clinical success)라 정의하였다. 시술 소요시간은 혈

관 천자에서 마지막 혈관조영술(completion angiography)까지

의 시간으로 정의하였다. 기술적 성공률과 임상적 성공률을 구

하였고 개통률을 Kaplan-Meier method를 통해 분석하였다.

특히 상완두정맥루와 요골두정맥루군 간의 차이를 Fischer’s

exact test와 Log-rank test를 통해 비교 분석하였다.
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Fig. 1. The picture of Wittich nitinol stone basket (a). The out-
er shaft of basket made from polyethylene is pared off with
surgical blade and is left inner nitinol wire shaft behind (b).
Stone basket is inserted into dialysis fistula through Hoffman
sheath (c). Thrombus is fragmentated by mechanical action of
rotating stone basket. Rotating is performed by twisting the
basket shaft manually. 



결 과

36예 중 30예에서 혈전이 제거되었고 시술 후 혈류가 회복

되어 83%의 기술적 성공률을 보였으며 29예에서 시술 후 적

어도 한번 이상 성공적인 투석을 하여 81%의 임상적 성공률

을 보였다. 상완두정맥루의 경우 16예 중 15예에서 임상적 성

공을 보여 성공률이 94%로 높은 반면 요골두정맥루는 20예

중 14예에서 임상적 성공을 보여 성공률이 70%로 낮았으나

통계학적 차이는 없었다(p=0.104). 6예에서 기술적 성공을 하

지 못하였으며 실패의 원인으로는 5예에서 동정맥 문합부위 근

처의 두정맥이나 원위부 두정맥의 완전 폐색으로 인해 유도철

사의 통과가 이루어지지 않았으며 1예에서는 동정맥 문합부위

근처의 두정맥의 심한 예각(angulation)으로 인해 Hoffman

sheath가 접근을 하지 못하여 혈전제거에 실패하였다. 1예에

서는 기술적 성공을 보였으나 시술 후 지혈과정에서 심한 압

박으로 인해 혈전이 발생하여 투석을 하지 못해 임상적 성공

을 보이지 못하였다. Stone basket을 이용하여 기계적 혈전제

거술을 시행한 예에서는 93%(13/14)의 높은 성공률을 보였

다. 1예에서는 혈전제거에는 성공하였으나 동정맥 문합부위 근

처의 두정맥의 완전 폐색으로 인해 유도철사가 통과하지 못하

여 시술에 실패하였다. 혈전용해술, 풍선 카테터, 흡인 혈전제

거술로 혈전 제거에 실패한 짧은 분절 혈전이 있었던 1예는

stone basket으로 혈전을 성공적으로 제거하였으며 제거된 혈

전은 오래된 기질화혈전(organized thrombus)이었다. 동맥류

성 확장을 보이는 두정맥내에 혈전이 있었던 15예 중 13예에

서 성공적인 시술을 하였으며 실패한 2예 모두에서 혈전의 제

거에는 성공하였으나 두정맥 폐색부위를 유도철사가 통과하지
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A B C
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Fig. 2. A 52-year-old man with brachiocephalic
fistula insufficiency
A. Fistulogram shows long segment thrombus
in the dilated cephalic vein.
B, C. Thrombectomy with use of the stone
basket is performed from Hoffman sheath
D. Underlying stenoocclusion causing throm-
bosis is noted in the cephalic arch. Angioplasty
is performed with use of a 8-mm balloon
catheter. 
E. Angiography obtained after angioplasty
shows reestablishment of flow without resid-
ual thrombus.



못하여 혈류 회복을 하지 못하였다. 시술에 소요된 시간은 평

균 75분(30-140분)이었다. 전체 3개월, 6개월, 12개월 누적

개통률은 각각 78%. 61%, 51%였다. 상완두정맥루의 경우 누

적 개통률은 각각 75%, 63%, 63%였고 요골두정맥루의 경우

는 각각 82%, 62%, 50%로 상완두정맥루와 요골두정맥루 사

이의 누적 개통률에는 차이가 없었다 (p=0.871). 시술과 관련

된 합병증으로 1예에서 상완동맥으로 혈전이 이동하여 동맥 색

전이 발생하였으나 urokinase 혈전용해술과 흡인 혈전제거술

로 성공적으로 치료하였으며 1예에서는 풍선 확장술 후 두정

맥 파열이 관찰되었으나 풍선 카테터를 확장한 상태로 수 분

간 유지를 하여 치료하였다. 추적 관찰기간 중 2명의 환자에서

각각 시술 후 3개월, 11개월 뒤 급성 심근경색증과 폐렴으로

사망하였다. 

고 찰

혈액투석용 동정맥루를 가진 환자에서 분당 400 mL의 혈

류를 인공신장으로 보낼 수 있는 안전한 혈역학적 경로의 확

보 및 유지가 생명 연장에 필수적이다(1). 그러나 혈액투석용

동정맥루는 협착이나 혈전에 의한 부분적 또는 완전 폐색, 감

염, 출혈, 동맥류 등과 같은 혈역학적 경로와 관련된 합병증이

발생할 수 있으며 기능부전의 대부분이 협착이나 혈전에 의한

것으로 보고되고 있다(14). 이는 주로 동정맥루의 정맥 측에

서 압력이 높은 혈류의 교류운동과 전단력으로 신생내피의 과

증식과 동맥경화를 가속시킴으로써 일어나고 특히 문합부에서

는 혈소판과 섬유소의 침착으로 섬유화에 이르며 결국은 혈류

의 정체로 혈전증이 발생한다(15). 

혈전이 동반된 동정맥루 기능부전의 치료에는 초기에는 외

과적인 혈전제거와 재문합술을 시행하였으나(16) 중재적 재

소통술에 대한 연구 및 시술이 보편화 되면서 이에 대한 비교

연구도 활발히 이루어졌다. Schwartz 등(17)은 성공률과 개통

률이 중재적 재소통술과 수술적 방법에서 통계학적 차이가 없

는 것으로 보고하였다. 중재적 치료는 수술에 비해 입원기간을

단축할 수 있고 비 침습적이며 환자의 정맥을 보존할 수 있으

며 시술 후 즉시 혈액투석을 시행할 수 있는 장점을 가지고 있

다. 또한, 시술시 동정맥루와 전체적인 정맥 혈류를 검사할 수

있어 적절한 치료를 위해 모든 병변을 확인하고 접근할 수 있

는 장점이 있다. 그러므로 각각의 장단점을 보완하는 측면에서

볼 때 정확한 혈관조영술에 기초를 하여 수술적 치료는 경피

적 중재적 시술에 반응하지 않거나 부적절한 경우에 시행하는

상호협력적인 관계를 가지는 것이 바람직하다고 할 수 있다

(18). 

혈전이 동반된 동정맥루 기능부전의 중재적 재소통술의 방

법들에는 인조혈관 동정맥루에 비해 자가동정맥루에 대한 보

고가 드물며 일반적으로 자가동정맥루에서의 혈전제거가 인조

혈관 동정맥루 혈전에 비해 어렵고 더 많은 시간, 노력, 인내

가 필요한 것으로 되어 있다. 그 이유는 자가동정맥루의 경우

정맥이 촉지 되지 않을 시 자가동정맥루로의 접근이 어렵고 정

맥의 해부학적 구조가 다양하며 가성동맥류, 협착, 예각이 심

한 동정맥 문합부위를 통해 유도철사와 카테터를 통과시키기

가 쉽지 않기 때문이다(2). 저자들은 정맥이 촉지 되지 않을

경우 초음파를 이용하여 천자할 정맥을 찾아 동정맥루로 접근

하거나 상완동맥을 천자하여 동정맥루로 접근하였으며 예각이

심한 부위는 손으로 외부 조작(external manipulation)을 통해

카테터를 통과시켜 시술 시간을 줄이고 성공률을 높일 수 있

었다. 자가동정맥루 혈전의 제거 방법으로 과거에는 혈전용해

제를 전신 혹은 국소적으로 주입하여 혈전용해술을 시행하였

으며 시술 성공률이 53-65% 정도로 낮은 것으로 보고 되어

있다(4, 5). 그러나 최근에는 Arrow-Trerotola, Amplatz,

Hydrolyser와 같은 기계적 혈전제거용 장치를 이용하는 방법,

Mini-pig-tail catheter를 이용하는 방법, pulse spray 혈전용

해술, 흡인 혈전제거술, 풍선 카테터를 이용한 clot maceration

등과 같은 다양한 경피적 혈전 제거 방법들이 개발됨에 따라

자가동정맥루 혈전도 시술 성공률이 75-100%로 높아졌으며

3개월, 6개월 개통률도 각각 36-70%, 18-60% 정도로 Aruny

등(19)이 보고한 인조혈관 동정맥루 혈전과 비슷한 성적을 보

이고 있다(6-13). 혈전의 제거 방법들 중 Schwartz 등(17)

은 Fogarty 카테타를 이용한 혈전제거술이 혈전용해술에 비해

시술시간도 줄일 수 있고 출혈과 같은 합병증도 적으며 기질

화혈전도 제거할 수 있어 더 좋은 시술이라고 보고하고 있으

나 최근에는 Fogarty 카테터에 비해 혈관 내막 손상이 적으며

효과적인 Arrow-Trerotola와 같은 다양한 기계적 혈전제거용

장치의 개발로 인해 Fogarty 혈전제거술을 대체할 수 있으며

(8), pulse spray 술기나 기계적 혈전용해술(mechanical

thrombolysis)을 병행할 경우 시술 시간도 단축할 수 있고 혈

전용해제의 양을 줄여 출혈과 같은 합병증도 줄일 수 있을 것

으로 생각된다(6, 13). Schon 등(6)은 저 용량 TPA를 이용

한 화학기계적 혈전용해술 (pharmacom-echanical

thrombolysis)은 기계적 혈전제거용 장치에 비해 비용을 절감

할 수 있고 혈관내막 손상이 없으며 저 용량의 혈전용해제를

사용함으로써 전신성 혈전용해술에 비해 출혈과 같은 합병증

을 줄일 수 있는 장점을 가지고 있다고 보고하고 있다. 그러나

기계적 혈전제거술을 포함한 최근 보고된 다양한 혈전 제거 방

법들 간의 성공률과 합병증들이 비슷하므로 시술자의 선호도

와 숙련도에 따라 혈전 제거 방법을 선택하면 될 것으로 생각

된다.

저자들은 혈전용해술, 흡인 혈전제거술, 풍선 카테터를 이용

한 clot maceration이 혈전제거에 있어 성공적이지 못할 때 기

계적 혈전제거용 장치에 비해 가격이 저렴하며 쉽게 구할수 있

는 stone basket을 기계적 혈전제거술에 사용을 하였으며 시

술의 기술적 및 임상적 성공률이 각각 83%, 81%로 다른 보

고들과 비슷한 성적을 보였고 3개월, 6개월, 12개월 개통률이

각각 78%, 61%, 51%로 만족할 만한 결과를 보였다. 특히

stone basket을 이용한 기계적 혈전제거술은 93%의 높은 임

상적 성공률을 보였으며 시술시간도 단축할 수 있었고 기존의

기계적 혈전제거용 장치에 비해 가격이 저렴하여 전반적인 의

료비용을 절감할 수 있었다. 또한, 대부분의 혈전을 stone

basket으로 잡아 sheath밖으로 제거하였고 basket에 잡히지 않
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는 혈전은 basket을 회전하여 혈전이 sheath로 흡인될 만큼 잘

게 분쇄한 다음 sheath밖으로 흡인하였다. 혈전이 모두 제거되

면 혈전 형성의 원인이 된 협착과 폐색 부위에 대해 혈관성형

술을 시행하였기 때문에 혈류를 통해 분쇄된 혈전을 날려 보

내지 않아 폐동맥 색전의 위험성을 없앨 수 있었다는 장점이

있었다. Stone basket의 사용은 동맥류성 확장을 보이는 정맥

내부에 긴 분절의 대량 혈전이 존재하여 혈전용해제와 다른 혈

전제거술로 치료가 되지 않거나 많은 시간이 소요될 것으로 판

단될 경우로 제한하였다. 이유는 혈관이 확장되어 있는 경우는

basket을 조작하더라도 혈관 벽에 손상을 적게 줄 것이라 생

각하여 안전하게 사용하였다. 정상 혈관은 무리한 조작으로 인

해 혈관 벽의 기계적 손상을 일으킬 가능성이 있으며 혈전용

해술이나 풍선 카테터, 흡인 혈전제거술로 혈전의 제거가 용이

하여 stone basket은 사용하지 않았다. 그러나 1예에서는 동

맥류성 확장이 없었으나 기존의 방법들로는 혈전이 제거되지

않아 stone basket을 사용하여 성공적으로 제거하였으며 혈관

벽의 손상과 같은 문제점은 발생하지 않았다. 

저자들은 6 예에서 재개통술에 실패하였으며 이를 분석하면

혈전의 제거에는 성공하였으나 폐색 부위의 치료 실패로 인한

경우로 혈전제거는 혈관 재개통에 있어 일부분이며 반드시 혈

전을 일으킨 근원적인 협착이나 폐색의 교정이 혈관 재개통에

있어 필수적이라 할 수 있다. 인조혈관 동정맥루의 경우 정맥

문합부위의 협착으로 인한 혈전형성이 가장 많으나 자가동정

맥루의 경우 저자들의 경험을 보면 요골두정맥루의 경우 동정

맥 문합부 근처의 두정맥에 협착이 많았고 상완두정맥루의 경

우 두정맥궁과 중심정맥 근처의 두정맥에서 협착이 더욱 더 많

았으며 이는 다른 보고들과 유사한 결과를 보였다(20-24). 

Turmel-Rodrigues 등(8)의 경우 요골동정맥루 혈전과 상

완동정맥루 혈전의 시술 성공률이 각각 93%, 76%이며 3, 6,

12개월 개통률도 각각 89%, 70%, 49%와 36%, 18%, 9%로

요골동정맥루가 상완동정맥루에 비해 시술 성공률과 개통률이

높은 것으로 보고하고 있으나 Rajan 등(2)의 보고에 의하면 상

완동정맥루와 요골동정맥루 간의 개통률에는 차이가 없는 것

으로 되어있다. 저자들은 상완동정맥루군이 16예 중 15예에서

임상적 성공을 보여 성공률이 94%로 높은 반면 요골동정맥루

군은 20예 중 14예에서 임상적 성공을 보여 성공률이 70%로

낮았으나 통계학적 차이는 없었으며 개통률은 두군 간의 차이

가 없었다. 저자들의 시술 성공률이 기존의 보고(8)와 다른 이

유는 동정맥 문합부위 근처 두정맥의 완전 폐색으로 유도철사

가 통과되지 않아 실패한 경우가 많았고 동정맥 문합부위 근

처의 두정맥 완전 폐색이 요골동정맥루군에서 많았기 때문이

며 요골동정맥루군에서 동정맥 문합부위의 심한 예각으로 인

해 Hoffman sheath가 접근이 되지 않아 흡인 혈전제거술을 할

수 없었던 예가 있었기 때문으로 생각된다. 

자가동정맥루 혈전은 혈전제거 방법들 간의 비교 연구에 대

한 보고는 없으며 저자들의 경우도 stone basket을 이용한 방

법과 다른 방법들 간의 비교 연구는 되지 못했지만 기존 방법

들의 보고와 비슷한 성적을 보이고 있으므로 혈전제거에 있어

새로운 방법이 될 수 있을 것으로 생각된다. 

결론적으로 혈액투석용 동정맥루의 혈전제거 방법에 대한 보

다 많은 연구와 기존의 방법들에 대한 비교 연구(randomized

control study)를 통해 가장 효과적이고 안전한 혈전제거 방법

을 확립하는 것과 혈전제거 후 개통률에 대한 장기 추적 관찰

결과가 필요하겠지만 혈전이 동반된 혈액투석용 자가동정맥루

기능부전의 경피적 치료는 만족할만한 시술 성공률과 개통률

을 보이며 특히 stone basket을 이용한 기계적 혈전제거술은

시술 성공률을 높일 수 있을 것으로 생각된다. 

참 고 문 헌

1. Schwab SJ. Assessing the adequacy of vascular access and its rela-
tionship to patient outcome. Am J Kidney Dis 1994;24:316-320

2. Rajan DK, Clark TW, Simons ME, Kachura JR, Sniderman K.
Procedural success and patency after percutaneous treatment of
thrombosed autogenous ateriovenous dialysis fistulas. J Vasc Interv
Radiol 2002;13:1211-1218

3. Minar E, Zazgornik J, Marosi L. Local low-dose streptokinase
thrombolysis of a thrombosed arteriovenous fistula. Am J Nephrol
1984;4:66-67

4. Matuszkiewicz-Rowinska J, Billip-Tomecka Z, Rowinski W,
Sicinski A. Systemic streptokinase infusion for declotting of he-
modialysis arterivenous fistulas. Nephron 1994;66:67-70

5. Mangiarotti G, Canavese C, Thea A, Segoloni GP, Stratta P,
Salomone M, et al. Urokinase treatment for arteriovenous fistulae
declotting in dialyzed patients. Nephron 1984;36:60-64

6. Schon D, Mishler R. Pharmacomechanical thrombolysis of natural
vein fisulas: reduced dose of TPA and long-term follow-up. Semin
Dial 2003;16:272-275

7. Turmel-Rodrigues L, Pengloan J, Rodrigue H, Brillet G, Lataste A,
Pierre D, et al. Treatment of failed native arteriovenous fistulae for
hemodialysis by interventional radiology. Kidney Int 2000;57:
1124-1140

8. Rocek M, Peregrin JH, Lasovickova J, Krajickova D, Slaviokova M.
Mechanical thrombolysis of thrombosed hemodialysis native fistu-
las with use of the Arrow-Trerotola percutaneous thrombolytic de-
vice: our preliminary experience. J Vasc Interv Radiol 2000;11:
1153-1158

9. Overbosch EH, Pattynama PM, Aarts HJ, Schultze Kool LJ,
Hermans J, Reekers JA. Occluded hemodialysis shunts: dutch mul-
ticenter experience with the Hydrolyser catheter. Radiology
1996;201:485-458

10. Haage P, Vorwerk D, Wildberger JE, Piroth W, Schurmann K,
Gunther RW. Percutaneous treatment of thrombosed primary ar-
teriovenous hemodialysis access fistulae. Kidney Int 2000;57:1169-
1175

11. Schmitz-Rode T, Wildberger JE, Hubner D, Wein B, Schurmann K,
Gunther RW. Recanalization of thrombosed dialysis access with
use of a rotating mini-pigtail catheter: follow-up study. J Vasc Interv
Radiol 2000;11:721?727 

12. Liang HL, Pan HB, Chung HM, Ger LP, Fang HC, Wu TH, et al.
Restoration of thrombosed Brescia-Cimino dialysis fistulas by us-
ing percutaneous transluminal angioplasty. Radiology 2002;223:
339-344

13. Poulain F, Raynaud A, Bourquelot P, Knight C, Rovani X, Gaux
JC. Local thrombolysis and thromboaspiration in the treatment of
acutely thrombosed arteriovenous hemodialysis fistulas.
Cardiovasc Intervent Radiol 1991;14:98-101 

14. Hunter DW, So SK. Dialysis access: radiologic evaluation and

─ 473 ─

대한영상의학회지 2006;54:469-475



management. Radiol Clin North Am 1987;25:249-260
15. Saeed M, Newman GE, McCann RL, Sussman SK, Braun SD,

Dunnick NR. Stenoses in dialysis fistulas: treatment with percuta-
neous angioplasty. Radiology 1987;164:693-697

16. Bone GE, Pomajzi MJ. Management of dialysis fistula thrombosis.
Am J Surg 1979;138:901-906

17. Schwartz CI, McBrayer CV, Sloan JH, Meneses P, Ennis WJ.
Thrombosed dialysis grafts: comparison of treatment with translu-
minal angioplasty and surgical revision. Radiology 1995;194:337-
341

18. Gelbfish GA. Surgery versus percutaneous treatment of throm-
bosed dialysis access grafts: is there a best method?. J Vasc Interv
Radiol 1998;9:875-877

19. Aruny JE, Lewis CA, Cardella JF, Cole PE, Davis A, Drooze AT, et
al. Quality improvement guidelines for percutaneous management
of the thrombosed or dysfunctional dialysis access. J Vasc Interv

Radiol 1999;10:491-498
20. Turmel-Rodrigues L, Pengloan J, Baudin S, Testou D, Abaza M,

Dahdah G, et al. Treatment of stenosis and thrombosis in
haemodialysis fistulas and grafts by interventional radiology.
Nephrol Dial Transplant 2000;15:2029-2036

21. Sivanesan S, How TV, Bakran A. Sites of stenosis in AV fistulae for
haemodialysis access. Nephrol Dial Transplant 1999;14:118-120

22. Lay JP, Ashleigh RJ, Tranconi L, Ackrill P, Al-Khaffaf H. Result of
angioplasty of Brescia-Cimino haemodialysis fistulae: medium-
term follow-up. Clin Radiol 1998;53:608-611 

23. Hunter DW, Castaneda-Zuniga WR, Coleman CC, Young AT,
Salomonowitz E, Mercado S, et al. Failing arteriovenous dialysis
fistulas: evaluation and treatment. Radiology 1984;152:631-635

24. Cada E, Karnel F, Mayer G, Langle F, Schurawitzki H, Graf H.
Percutaneous transluminal angioplasty of failing arteriovenous
dialysis fistulae. Nephrol Dial Transplant 1989;4:57-61

─ 474 ─

김영환 외: 혈전이 있는 혈액투석용 자가동정맥루 기능부전의 경피적 치료



─ 475 ─

대한영상의학회지 2006;54:469-475

J Korean Radiol Soc 2006;54:469-475

Address reprint requests to : Young Hwan Kim, M.D., Department of Diagnostic Radiology, Dongsan Medical Center, Keimyung University 
College of Medicine, 194 Dongsan-dong, Jung-gu, Taegu 700-712, Korea.
Tel. 82-53-250-7770    Fax. 82-53-250-7766    E-mail: yhkim68@dsmc.or.kr

Percutaneous Treatment of Thrombosed Native Arteriovenous 
Dialysis Fistula Insufficiency: Efficacy of Mechanical 

Thrombectomy with Using the Stone Basket1 

Young Hwan Kim, M.D., Sung Min Ko, M.D., Mi Jung Kim, M.D., Jung Hyeok Kwon, M.D., 
Cheol Ho Sohn, M.D., Jin Soo Choi, M.D., Kyung Sik Park, M.D.2, Yong Joo Kim, M.D.3

1Department of Diagnostic Radiology, Dongsan Medical Center, Keimyung University College of Medicine
2Department of internal medicine, Dongsan Medical Center, Keimyung University College of Medicine

3Department of Diagnostic Radiology, Andong General Hospital

Purpose: We wanted to evaluate the procedural success after percutaneous treatment of thrombosed native
arteriovenous dialysis fistula insufficiency and the efficacy of performing mechanical thrombectomy with us-
ing the stone basket. 
Materials and Methods: From March 2004 to June 2005, 36 thrombosed native hemodialysis access shunts in
the upper limbs (brachiocephalic fistulas: 16 and radiocephalic fistulas: 20) were percutaneously treated in 30
patients. Declotting procedures were performed with using urokinase (100,000-200,000 unit) and manual
catheter-directed thrombo-aspiration in all the patients. Angioplasty (6 mm in diameter and 4 cm in length)
was performed at the identified area of the stenosis and/or with maceration of the thrombus. In 14 cases with
massive thrombosis that was refractory to the above mentioned declotting procedures, mechanical thrombec-
tomy with using a Wittich nitinol stone basket (Cook, Bloomington, IN) was performed. Data regarding the
procedural success rate and the patency rate were analyzed by means of Fischer's exact test, and the Kaplan-
Meier method with the Log-rank test was used for statistical inter-group comparisons between the brachio-
cephalic and radiocephalic fistulas. 
Results: Successful declotting and restoration of thrill were achieved in 30 of 36 procedures (83%).
Reestablishment of normal dialysis for at least one session was achieved in 29 of 36 procedures (81%). The
procedural success rate for the brachiocephalic fistulas was 94% compared with 70% for the radiocephalic fis-
tulas, but the difference was not statistically significant (p=0.104). In the cases with performing mechanical
thrombectomy and using the stone basket, procedural success was achieved in 93% (13/14). The expected pa-
tency rates at 3, 6 and 12 months were 78%, 61% and 51%, respectively. The patency rates after declotting
procedures were not significantly different between the brachiocephalic and radiocephlaic fistulas (p=0.871). 
Conclusion: Percutaneous treatment of thrombosed native arteriovenous dialysis fistula insufficiency showed
an excellent success rate and patency rate, and especially performing mechanical thrombectomy with using
the stone basket could increase the procedural success rate. 
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