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말초동맥 폐쇄 환자에서 경피적 경혈관 중재술 시행 후 
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ABSTRACT 

Compartment syndrome is the term used to describe the constellation of clinical symptoms and signs associa-
ted with pathophysiologically elevated intracompartmental pressure. It is an infrequent but serious complica-
tion of the revascularization of peripheral arterial disease, encountered in surgical bypass and thrombolytic 
procedures. We present two cases of intraarterial thrombolysis and percutaneous transluminal intervention of 
the lower extremity arteries, complicated by the development of compartment syndrome. ((((Korean Circulation J 
2002;32((((5)))):442-446)))) 
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서     론 
 

구획 증후군은 말초동맥 폐쇄의 치료를 위한 혈관재생

수술 후에 발생할 수 있는 드물지만 매우 심각한 합병증

으로, 근막에 둘러싸인 폐쇄된 구획 내의 조직압이 상승

하여 미세순환이 저해되고, 모세혈관에서의 관류가 저하

되어 구획 내 근육 및 연부 조직의 괴사가 발생하는 경

우를 통칭하는 용어이다. 구획 증후군으로 근육이 비가

역적인 변화에 빠지게 되면 허혈성 근괴사와 섬유화가 

생기고, 이에 따른 관절 구축이 발생하게 된다. 

말초동맥관 폐쇄 환자에서 수술적인 처치를 하지 않고

도 혈전용해제를 투여하여 허혈된 조직을 재관류시킴으로

써 세포 및 조직의 부종과 그에 따른 이차적인 현상으로 

허혈, 신경 손상이 발생할 수 있다. 저자 등은 말초동맥 

폐쇄가 있는 환자에서 경피적 경혈관 중재술 후 발생한 하

지의 구획 증후군 2예를 경험하였기에 보고하는 바이다. 

 

증     례 
 

증  례 1： 

59세 남자가 11개월 전부터 150 m 정도 걸으면 유발
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되는 우측 하지의 간헐성 파행을 주소로 내원하였다. 환

자는 고혈압과 당뇨병 및 뇌혈관질환의 병력은 없었으

며 흡연력도 없었다. 내원 당시 시행한 흉부 단순촬영, 심

전도, 경흉부 심초음파도 소견은 정상이었다. 진찰 소견

상 우측 슬와동맥과 우측 족배동맥의 맥박이 촉지되지 

않아 시행한 자기공명 혈관촬영술상 우측 슬와동맥, 우

측 전경골동맥, 우측 후경골동맥에 완전 폐쇄 소견이 관

찰되었다(Fig. 1). 

혈관조영술상 우측 대퇴천동맥의 원위부와 우측 슬와

동맥의 완전 폐쇄 소견과 우측 후경골동맥과 비골동맥

으로의 측부순환이 관찰되었다. 동맥 내로 유로키나제를 

40만 단위 사용하며 우측 대퇴천동맥 원위부와 우측 슬

와동맥에 풍선 혈관성형술을 시행하였으나, 우측 대퇴천

동맥 원위부에 50%의 잔류협착, 우측 슬와동맥에 60%

의 잔류협착, 전경골동맥과 후경골동맥의 분기부에 40%

의 잔류협착 소견이 관찰되었다. 유로키나제를 시간당 7

∼10만 단위의 속도로 18시간동안 사용한 후 우측 대

퇴천동맥 원위부와 우측 슬와동맥에 보강 풍선 혈관성형

술을 시행하였다. 시술 후 시행한 혈관조영술상 우측 대

퇴천동맥 원위부와 우측 슬와동맥에 각각 10%와 40%

의 잔류협착 소견이 관찰되어 우측 슬와동맥 원위부에

서 후경골동맥으로의 이행 부위에 스텐트(7×60 mm, 

SMART®, Cordis Co., Miami, FL, USA)를 삽입하였

다. 추적 혈관조영술상 우측 슬와동맥 원위부에 잔류협

착 소견은 없었다(Fig. 2). 

시술 직후 우측 족배동맥에 맥박이 잘 촉지되었으나, 

시술 후 20시간 경과하여 환자는 우측 하지의 동통을 

호소하였다. 우측 종아리의 종창 소견(우측 종아리 둘레 

40.6 cm, 좌측 종아리 둘레 35.6 cm)이 관찰되었고, 

우측 발목 원위부에 감각 소실이 있었다. 감각 소실이 계

속되고 발목 관절의 구축이 발생하였으며, 시술 후 4일

째 creatinine kinase가 8,499 IU/L로 증가하여 재관류 

손상으로 인해 발생한 근육괴사 및 부종 그리고, 이차적

인 우측 비골신경 손상을 의심하여 시행한 근전도 및 신

경전도검사상 우측 발목 부위의 비골신경과 경골신경 손

상을 보였다. 이후 환자는 물리치료를 받으면서 우측 종

아리의 부종과 creatinine kinase가 감소하고 증상이 호

전되어 시술 후 18일째 퇴원하였다. 시술 후 3개월째 외
Fig. 1. MR angiography revealed total occlusion of right
popliteal artery. 

Fig. 2. After balloon angioplasty, peripheral angiography revealed residual stenosis at right (A). Smart stent 7×60 mm
was deployed at distal popliteal artery to posterior tibial artery (B). Follow up angiography revealed no residual st-
enosis and good distal flow (C). 

AAAA BBBB CCCC 



 

Korean Circulation J 2002;32(5):442-446 444 

래에서 시행한 plethysmography 상 ankle-brachial in-

dex(ABI)는 좌측과 우측이 각각 1.24와 1.27로 측정되

어 말초동맥 폐쇄의 재발 소견은 없었다. 그러나, 퇴원 후 

5개월이 지나도 우측 제 1, 2, 3, 4 족지에 checkrein 

deformity와 우족에 talar coalition이 남아 있어 수술

(right flexor digitorum longus Z-plasty lengthening

와 후경골신경의 신경박리술)을 받았다. Checkrein de-

formity는 호전되어 현재 외래 추적관찰 중이다. 

 

증  례 2： 

35세 남자가 4시간 전부터 갑자기 발생한 좌측 하지

의 냉감과 동통, 감각이상을 주소로 내원하였다. 신체 검

사상 양측의 대퇴천동맥과 슬와동맥은 촉지되었으나, 좌

측 족배동맥은 촉지되지 않았다. 과거력상 11년 전 고혈

압을 진단받아 항고혈압제재를 복용하는 중이었다. 당뇨

병 및 뇌혈관질환의 병력은 없었으며, 흡연력도 없었다. 

6년 전 좌측 대퇴심동맥의 동맥류와 우측 대퇴동맥의 동

맥류로 양측 동맥류 절제술을 시행받았으며, 전경골동맥

과 족배동맥에 혈류가 거의 없어 우측 하퇴절단술을 시

행받았다. 환자는 내원 3개월 전 좌측 대퇴의 박동성 종

괴로 재입원하여 시행한 혈관조영술상 복부 대동맥류 외

에 우측 총장골동맥에 동맥류와 좌측 태퇴천동맥에 가

성동맥류가 있었으며, 관상동맥류를 동반한 삼혈관질환 

소견을 보였다. 좌측 대퇴천동맥 가성동맥류에 대해 st-

ent graft(Passager 12×100 mm, Meadox®, Boston 

Scientific Co., Watertown, Massachusetts, USA) 시

술을 받았다. 

혈관조영술상 5년 전 하퇴절단술을 시행받은 우측 하

지에서 총장골동맥의 가성동맥류, 대퇴천동맥 폐쇄 소견

과 내장골동맥 협착 소견이 보였다. 좌측 하지에서는 이

전에 시행한 대퇴천동맥의 stent graft는 잘 유지되었으

나, 슬와동맥의 폐쇄 소견이 관찰되었으며, 좌측 대퇴천

동맥의 원위부에 동맥류와 함께 거대 혈전이 있어 유로

키나제를 시간당 8∼10만 단위의 속도로 24시간동안 

투여하였다. 조영술을 다시 시행한 결과 flow는 잘 유지

되었으나 혈전이 남아 있어 대퇴천동맥 원위부에 스텐트

(7×80 mm, SMART®, Cordis Co., Miami, FL, USA)

를 삽입하였다(Fig. 3). 시술 후 좌측 족배동맥 촉지되

었으나, 환자는 좌하지의 동통과 감각이상을 호소하였다. 

시술 후 1일째부터 좌측 하지에 부종이 발생하여 시술 

후 2일째 종아리 둘레가 41 cm까지 증가하였고 cre-

atinine kinase는 8,419 IU/L까지 증가하였다. 

시술 후 34시간이 지나면서 환자는 좌측 하지의 감각 

소실을 호소하였고, 이후 좌측 하지의 운동이 저하되고 

좌측 족하수가 발생하였다. 재관류에 의해 발생한 이차

적인 구획 증후군에 의한 좌측 비골신경 손상을 의심하

여 신경전도 및 근전도 검사를 시행한 결과 좌측 무릎 

부위의 비골신경과 경골신경 손상 소견이 있었다. 환자

는 물리치료를 받으며 증상이 호전되었으며, 종아리 둘

레는 34.7 cm으로 감소되고, creatinine kinase는 436 

IU/L까지 감소되어 퇴원하였다. 외래 추적관찰 중이며, 

좌측 족하수는 남아있는 상태이다. 

 

고     찰 
 

하지의 peripheral arterial disease의 치료로는 내과

적 치료를 기본으로 하여 중증의 하지 허혈이 있는 경우

에는 혈관재생수술이 시행되어 왔으나, 1964년 Dotter와 

Fig. 3. Peripheral angiography revealed much thrombi burden in the aneurysm and subtotal occlusion at distal su-
perficial femoral artery (A). Smart stent 7×80 mm was deployed at distal superficial femoral artery (B). Follow up
angiography revealed no residual stenosis and good distal flow (C). 
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Judkins에 의해 경피적 경혈관 중재술이 처음 보고1)된 

이후 하지의 말초동맥질환의 치료로써 경피적 경혈관 중

재술은 많은 발전을 거듭해 오며, 우회술이나 동맥내막

절제술 등과 같은 혈관재생수술을 대체하여 말초동맥질

환의 재혈관화(revascularization)의 초치료로 받아들여

졌으며,2)3) 중증의 하지 허혈의 치료에 있어서도 중요한 

역할을 하고 있다.4) 

동맥의 협착과 폐쇄로 인해 발생한 허혈성 조직에 혈

류를 회복시킴으로써 발생되는 손상을 재관류 증후군(re-

perfusion syndrome)이라 하고, 이러한 재관류에 의해 

세포의 독성 물질이 유리되고, 세포의 부종이 발생하게 

되는데 둘러싸인 근막 내에 국한되어 부종이 발생되면 

구획 증후군이 발생하게 된다. 성공적으로 혈류를 회복

시켰다 하더라도 이러한 주기적인 현상들이 발생하게 

되면 구획 내의 말초 신경 손상과 함께 하지를 잃을 수 

있으며, 심지어 환자는 사망에 이르게 되기도 한다. 구획 

증후군은 폐쇄된 공간 내의 압력이 증가하여 조직으로의 

관류와 세포로 산소 공급이 제한을 받는 상황을 이른다. 

허혈의 기간이 오래된 경우 흔히 발생하며, 구획 증후군

이 발생하는 데에는 폐쇄된 공간과 폐쇄된 공간 내 압력

이 증가되어야 하는 두 가지 조건이 필요하며,5) 압력이 

증가된 정도와 그 기간이 중요한 요소가 된다.6)7) Ga-

rdiner 등8)은 스트렙토키나제를 사용하여 혈전용해를 

시행한 22예 중 1예(발병률 4.5%)에서 구획 증후군이 

발생한 것을 보고하였으며, 다른 보고에 의하면 혈전용

해제를 사용한 후에 발생한 구획증후군의 발병률은 

0%에서 4.1%로 보고되었다.9)10) 

상, 하지의 모든 근육 군은 근막에 의해 둘러싸여져 

있는데, 각각의 근막에 둘러싸인 구획 내에는 근육 군과 

신경혈관 다발이 포함되어져 있다. 하지는 anterior ti-

bial, lateral tibial, deep posterior, superficial post-

erior의 4개의 구획으로 구성되어져 있다. 각 구획들은 

근막에 의해 둘러싸여져 있기 때문에 구획의 부피가 증

가하게 되면 구획 내 압력이 증가하게 되어 구획 내에 포

함되어 있는 혈관이 손상되어 조직으로의 관류가 감소

하고 신경이 손상되어 구획 증후군의 임상양상이 나타

나게 된다(Table 1). 

구획 증후군의 치료 원칙은 증가된 구획 내의 압력을 

정상으로 회복시키는 것이다. 구획을 둘러싼 근막을 개

방하여 증가된 구획 내의 압력을 감소시키기 위해 근막

절개술이 수술적 치료로 이용된다. 근막절개술을 시행하

면서 동시에 괴사된 조직과 생존 불가능한 조직을 제거

Table 1. Contents of the fascial compartments of the leg and associated symptoms of compartment syndrome
affecting each compartments11) 

Anterior tibial Lateral tibial Deep posterior Superficial posterior 

Muscles    
Tibialis anterior Peroneus longus Flexor digitorum longus Gastrocnemius 
Extensor digitorum longus Peroneus brevis Tibialis posterior Soleus 
Extensor hallucis longus  Flexor hallucis longus Plantaris 
Peroneus tertius  Popliteus  

Vessels    
Anterior tibial artery  Peroneal artery  

  Posterior tibial artery  
Nerves    

Deep peroneal Superficial peroneal Tibial Medial sural cutaneous 
Signs and Symptoms    

Pain on passive motion 
of above muscles 

Pain on passive motion 
of above muscles 

Pain on passive motion 
of above muscles 

Pain on passive motion of above 
muscles 

“Foot drop” Weakness of erosion, 
abduction of the foot 

Mild weakness of plantar 
flexion, graet toe flexion 

Weakness of plantar flexion with 
inability to raise on ties 

Hypoesthesia in dorsal 
web space between 
first and second toes 

Hypoesthesia over 
dorsum of foot 

Anterior displacement of 
femur on tibia while 
standing with knee 
flexed 

Hypoesthesia over plantar 
aspect of foot 

※the sural nerve lies outside 
the fascial envelope of the 
superficial posterior compartment, 
and there is no sensory loss in 
its distribution with compartment 
syndrome 
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하고 봉합을 늦추어 재관류에 의해 발생한 부종으로부터 

나머지 조직들의 손상을 피할 수 있다. Sheridan 등12)

은 다양한 원인으로 인한 구획 증후군 환자 66명을 대상

으로 증상 발현 후 12시간 내에 근막절개술을 시행한 

군과 12시간 이후에 근막절개술을 시행한 군으로 나누

어 그 결과를 비교하였다. 12시간 내(평균 5.3시간)에 

근막절개술을 시행한 22명의 환자 군에서는 68%를 차

지하는 15명의 환자에서 감각이나 운동의 결함이 없었

으며, 32%인 7명의 환자에서는 신경학적 손상이 남게 

되었다. 그러나, 12시간 이후에 근막절개술을 시행한 24

명의 환자 군에서는 단 2명(8%)의 환자에서 합병증이 

없었으며, 나머지 22명(92%)의 환자에서는 감각이상이

나 운동이상과 같은 신경학적 손상이 남았다. 또한 하지 

절단의 경우, 12시간 내 근막절개술을 시행한 군에서는 

한 명도 없었으나, 12시간 이후 근막절개술을 시행한 군

에서는 21%에서 하지 절단을 하게 되었다. 

본 증례에서는 두 환자 모두에서 혈전용해제를 사용하

였으며, 잔류협착으로 경피적 경혈관 중재술을 시행하였

다. 증례 1의 환자의 경우 critical limb ischemia 소견을 

동반하지 않으면서 간헐성 파행을 호소한 경우로 경피적 

중재술을 일차적인 치료로 하였으며,13) 증례 2의 환자는 

과거력상 수술 후 동맥류가 재발하여 슬와동맥의 동맥류

에 대한 수술적 치료는 하지 않고 동맥 폐쇄에 대해 경

피적 경혈관 중재술을 시행하였다. 두 환자 모두 시술 후 

치료와 상반되게 통증과 부종, 감각 이상 등의 증상이 나

타나 재관류 손상에 의한 이차적인 구획 증후군을 의심

하여 근막절개술을 고려하였으나 보존적인 치료만으로도 

증상이 빠르게 호전되어 근막절개술을 시행하지는 않았

다. 하지만, 현재까지 신경손상이 남아있는 상태이다. 근

막절개술을 시행하여 구획 내 압력을 신속하게 감소시켜 

주었다면 영구적인 신경손상은 예방할 수 있었을 것으

로 생각된다. 재관류에 의해 신경이 손상된 경우에는 통

증에 대해 약물치료와 함께 족부 보조기 및 물리치료를 

신경근 조직의 기능이 호전될 때까지 치료를 하여야 하

는데, 이러한 집중치료는 수개월 정도 필요로 한다. 

 

요     약 
 

말초동맥 폐쇄 환자에서 혈전용해제를 사용하면서 경

피적 경혈관 중재술을 시행한 후 재관류 손상이 발생하여 

이차적으로 구획 증후군이 발생할 수 있다. 환자의 증상

(특히, 통증이나 부종)이 치료와 상반되게 나타나는 경우

에는 구획 증후군을 의심하여 적절한 치료를 즉각적으로 

시행하여 영구적인 신경손상을 예방하여야 한다. 
 

중심 단어：말초동맥 폐쇄질환；경피적 경혈관 중재술；

구획 증후군. 
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