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An abdominal aorta with a maximal diameter of > 3.0 cm is considered aneurysmal. Abdominal aortic aneurysm (AAA) most 

often affects the segment of aorta between the renal arteries. Patients with aneurysms under observation should undergo periodic 

imaging to assess for aortic expansion, but the optimal surveillance schedule has not been defined clearly. Generally, surveillance is 

every 6 to 12 months by ultrasound or computed tomography for medium-sized aneurysms (4.0 to 5.4 cm in diameter), but less 

frequent intervals (every 2 to 3 years) are recommended for smaller aneurysms. The primary goals of aneurysm repair are to prevent 

rupture while minimizing morbidity and mortality associated with repair. Two methods of aneurysm repair are currently available: 

traditional open surgery and endovascular aneurysm repair (EVAR). In randomized trials, EVAR is associated with lower 

perioperative morbidity and mortality compared with open AAA repair but does not completely eliminate the future risk of AAA 

rupture, whereas open repair is associated with higher perioperative morbidity and mortality than EVAR but provides a more 

definitive repair. Physicians must choose an individualized approach for AAA repair, taking into account the patient’s age, aortic 

anatomy, life expectancy, and risk factors for perioperative morbidity and mortality. (Korean J Med 2015;89:398-403)
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서     론

복부 대동맥확장증 혹은 대동맥류(abdominal aortic aneurysm)

는 정상 대동맥 크기의 50% 이상 국소적으로 확장된 것으로 

정의되며, 비교적 흔한 질환이지만 합병증 발생 시에는 매우 

치명적일 수 있다. 복부 대동맥은 가장 흔히 동맥류가 발생

하는 곳으로 알려져 있으며, 특히 양쪽 신장동맥 하부 부분

이 주로 영향을 받는 것으로 알려져 있다[1-3]. 크기가 증가

할수록 파열의 위험성이 증가하는 것으로 알려져 있어 임상

적으로 주의를 요하나, 적절한 치료, 관리 방법 및 정기적인 

검사에 대해서는 논란이 있어 본 연제에서 이를 살펴보고자 

한다.

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.3904/kjm.2015.89.4.398&domain=pdf&date_stamp=2015-10-01
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본     론

복부대동맥류의 정의 및 분류

복부대동맥의 크기가 최대 3.0 cm를 초과할 경우 성인에

서는 동맥류로 간주된다. 복부 대동맥류는 대부분 신장동맥 

하부를 침범하나, 약 15% 정도에서 신장 동맥 부분을 같이 포

함하거나 혹은 신장동맥 상부를 침범하는 것으로 알려져 있

다. 위치에 따라서 infrarenal, juxtarenal, pararenal 및 suprarenal 

(visceral) 형태로 구분할 수 있다. 크기에 따라서는, 4 cm 미만, 

작은(small), 4-5.5 cm 사이를 중간 크기(medium), 5.5 cm 이상

을 큰(large), 그리고 6.0 cm 이상을 매우 큰(very large)으로 

구분하기도 한다.

유병률

노령 인구에서 초음파를 이용한 선별검사에서 약 4-8% 성

인이 가지고 있는 것으로 알려져 있다[4-10]. 그러나 대부분 

크기가 작은 경우가 많으며 5.5 cm 이상의 크기는 약 0.4-0.6% 

내외로 알려져 있다. 주로 여자보다는 남자에서 많이 발생하

며[5,7-13], 주로 60대 이상에서 급격하게 유병률이 증가하므

로 주로 이 연령대에서 선별 검사를 하는 것이 추천된다. 

위험인자

고령, 남성, 동맥경화증, 고혈압, Caucasian 인종, 흡연, 가

족력 및 유전적 요인, 복부 비만, 동맥 경화, 기타 혈관 질환 

및 대동맥 감염 등이 위험인자로 잘 알려져 있으며, 반면, 여

성, 비Caucasian 인종, 당뇨 및 적정량의 음주는 오히려 복부 

대동맥류 발생을 억제하는 것으로 알려져 있다.

증상

증상이 없는 복부대동맥류의 경우, 대부분 우연히 발견된 

박동성 종괴를 주소로 내원하거나 다른 검사 시 우연히 발견

되거나 혹은 초음파 검사를 이용한 선별검사에서 발견되어 

내원한다. 증상이 발현될 경우, 대부분 복통, 등쪽 통증 및 

옆구리 통증 등을 호소하는 경우가 많으며, 때로 혈전에 의한 

색전이 발생하여 하지 허혈을 유발하여 내원하는 경우도 있

다. 증상이 발생하는 경우, 파열의 위험성이 급격히 증가하

여 사망률이 높다고 알려져 있다. 파열이 발생할 경우, 병원

내 사망률이 무려 30-50%에 이를 정도로 치명적일 수 있다. 

자연 경과 및 파열의 위험

복부대동맥류의 자연 경과는 시간이 지날수록 크기가 증가

한다는 것이다. 다만 증가 속도는 차이가 있으며, 매우 다양

한 인자에 의해서 결정되는 것으로 정확한 예측이나 위험인

자 확인은 어려우나, 확장 및 파열의 위험인자는 대동맥류의 

크기, 증가 속도(6개월 이내 0.5 cm 이상 또는 1년 이내 1 cm 

이상), 흡연, 혈압, 증상 및 여성 등으로 알려져 있다.

증가속도는 실제로 크기에 연관된 것으로 알려져 있다. 

대략적인 정보는 아래와 같다[14].

- 2.8-3.9 cm: 매년 1.9 mm 증가

- 4.0-4.5 cm: 매년 2.7 mm 증가

- 4.6-8.5 cm: 매년 3.5 mm 증가

대동맥류의 파열

파열은 대동맥류의 크기와 가장 밀접한 연관성이 있다. 

특히 5.5 cm 이상일 경우 그 위험성이 급격하게 증가하는 것

으로 알려져 있다[15-21]. 미국 혈관외과학회에서는 크기에 

따른 파열의 위험성을 공표하였다[3].

- < 4.0 cm: zero 

- 4.0-4.9 cm: 매년 0.5-5%

- 5.0-5.9 cm: 매년 3-15% 

- 6.0-6.9 cm: 매년 10-20%

- 7.0-7.9 cm: 매년 20-40%

- ≥ 8.0 cm: 매년 30-50% 이상

복부대동맥류의 치료

복부대동맥류 치료는 파열을 미연에 방지하고 동반된 다

른 위험을 관리하여 사망률을 감소시키는 것을 주목적으로 

한다. 일단, 파열이 발생할 경우, 사망률이 50%에 이를 정도

로 매우 치명적일 수 있으므로 최대한 빠른 처치가 필요하다. 

그러나 증상이 없을 경우에는 보존적 치료를 하거나 대동맥

류 치료를 고려할 수 있다. 이전 연구결과를 토대로 하면, 증

상이 없을 경우, 크기가 5.5 cm 미만일 경우, 대동맥류 치료에 

의한 이득이 파열의 위험성을 증가하지 않는 결과를 근거로, 

5.5 cm 미만일 경우에는 혈관내 시술(endovascular aneurysm 

repair, EVAR) 혹은 수술적(surgical) 치료가 권장되지 않고 있

다[22-26]. 동맥류 치료 시기 결정에는 크기뿐 아니라, 동반된 

다른 혈관의 동맥류(장골동맥, 대퇴동맥 등) 여부 및 연령이

나 크기의 증가 속도 등의 다른 임상적 위험인자도 같이 고

려해야 한다.

약물 치료 및 보존적 치료

복부대동맥류를 가진 환자들은 심혈관 질환의 위험성이 
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높아서 반드시 심혈관 질환의 위험성에 대해서 검사를 시행

해야만 한다. 3.5 cm 미만의 복부대동맥류 환자를 4.5년간 추

적관찰 시, 사망률이 약 1.3배(95% 신뢰구간, 1.04-1.67)이나 

심혈관 질환 사망률은 1.57 (95% 신뢰구간, 1.18-2.07)으로 나

타났으며[27], 5.5 cm 미만의 복부대동맥류를 대상으로 한 

21개 연구의 분석연구에서 허혈성 심장질환은 45%, 급성심

근경색은 27%, 및 뇌졸중은 14%에서 발생하였다[28].

보존적 치료

진단 당시 대부분의 복부대동맥류는 처치가 바로 필요하

지 않은 경우이다. 특히 5.5 cm 미만일 경우에는 대부분 보

존적인 치료로 경과관찰이 중요하며, 다만 정기적인 검사를 

통해서 크기의 변화를 확인하는 것이 가장 중요하다.

복부대동맥류의 약물 치료는 교정 가능한 위험인자를 조

절함으로써, 심혈관 질환의 위험성을 감소시키고 동맥류의 

파열 및 이로 인한 사망 및 질환의 위험을 감소시키는 것이 

주 목적이다. 분명한 것은, 많은 약제들이 복부대동맥류의 

확장 및 파열을 방지하기 위해서 임상 연구가 시행되었으나, 

안타깝게도 현재로선 어떤 약제(항혈소판제 및 항염증약제 

등)도 성공적으로 이런 목적을 증명하는 데 실패했다. 다만, 

복부대동맥류의 확장 및 파열에 관여하는 고위험 인자 중에

서, 특히 흡연이 중요하므로, 금연은 반드시 시행되어야 한

다. 이외에도, 복부대동맥류는 관상동맥위험과 동등한 심장

혈관질환의 위험으로 간주되므로, 동맥경화성 심장혈관질환

의 위험성을 감소시키기 위해서 아스피린과 스타틴(statin)을 

모든 환자에게 처방하는 것을 권고하고 있다[2,3].

복부대동맥류의 진행을 억제할 수 있는 약물 치료로 기대

했던 다양한 약물들, 스타틴, 테트라사이클린, 마크로라이드, 

베타차단제, angiotensin converting enzyme (ACE) 차단제 및 

angiotensin II receptor blocker 억제제 모두 효과성을 입증하

지 못하여[29-32], 언급된 약제들 모두 인체 대상 연구에서 

진행 억제에 실패하여 현재 권고되지 않고 있다.

위에서 언급한 대로, 현재 흡연은 동맥류의 생성, 확장 및 

파열의 가장 위험한 인자로, 금연은 가장 중요한 보존적 치

료 방법 중의 하나로 간주되고 있다. 금연 이후 대동맥류의 

크기 증가가 감소됨이 입증되었다[33]. 중등도 강도의 운동 

역시 크기 증가를 억제할 수 있는 연구가 있으나 운동에 의

한 혈압 상승이 오히려 역효과를 일으킬 수 있다는 주장이 

있어서 쉽게 결론을 내리기는 어렵다.

고위험 환자에서 보존적 치료

무증상의 5.5 cm 이상의 복부대동맥류에서도 근본적으로 

대동맥류를 치료해야 하나, 동반된 질환으로 인해서 처치가 

위험할 경우 혹은, 기대 여명이 2년 이내일 경우에는 파열 

등을 포함한 증상이 발현될 때까지는 보존적인 치료를 시행

해야 한다. 이런 환자에서는 대동맥류 크기의 변화를 위한 정

기적인 검사는 권고되지 않고 있다. 고위험인 198명의, 수술

적 치료 혹은 혈관내 시술이 시행되지 않은 복부대동맥류 환

자에서 1년 내 사망 및 파열의 위험성은 5.5-5.9 cm에서 9.4%, 

6.0-6.9 cm에서 10.2%, 7.0 cm 이상일 경우 37.5%로 나타났으

며, 다른 연구에서도 5.1-6.0 cm일 경우 평균 44개월, 그중 11%

가, 6.1-7.0 cm에서는 평균 26개월 생존, 20%가, 7 cm 이상일 

경우, 평균 6개월 생존, 43%가 파열로 인한 사망으로 보고되

었다[34,35]. 이런 고위험 환자군에서는 대동맥류 치료 여부

가 사망에 관여하지 않을 수도 있는데, endovascular repair of 

aortic aneurysm in patients physically ineligible for open repair 

(EVAR2) 연구에서 보면 404명의 5.5 cm 이상의 복부 대동맥

류를 가진 수술적 처치가 불가능한 환자에서 혈관내 시술

(EVAR)군이 8년 후 동맥류관련 사망의 상대적 위험도는 0.53 

(95% 신뢰구간, 0.32-0.89)으로 낮았으나 8년 후 전체 사망률

의 상대적 위험도는 0.99 (95% 신뢰구간, 0.78-1.27)로 유의한 

차이가 없었다[36]. 따라서 시술이나 수술의 고위험 환자군에

서는 환자 개인별 위험 및 이득을 잘 고려하여 치료 방침을 

결정하는 것이 중요하다.

추적관찰

복부대동맥류를 가진 모든 환자들은 정기적인 검사 및 검

진을 통해서 증상 발현 여부 및 크기의 변화를 확인하여야 

하며, 동시에 혈압이나 다른 동맥 경화 위험인자에 대한 검

사도 실시해야 한다.

대동맥류 정기 검사

주기적으로 대동맥류의 진행 여부를 평가하기 위한 검사

가 시행되어야 하지만, 적절한 검사 시기 및 기간에 대한 것

은 아직 명확하게 정립되어 있지 않다. 다만 최근 발표된 권

고안을 보면, 크기에 따라서 검진 시기를 달리 하는 것이 위

험도를 예측하는 데 도움이 된다고 하여, 통상적으로 크기가 

4.0-5.4 cm일 경우 6-12개월 간격으로, 3.0-4.0 cm일 경우에는 

매 2-3년마다, 그리고 2.6-2.9 cm일 경우에는 매 5년마다, 초

음파 검사나 컴퓨터 단층촬영(computed tomography, CT) 등
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을 이용하여 검진할 것을 권고하고 있다. 동맥류 파열로 내

원한 환자를 분석해본 결과, 검진 주기가 너무 길거나 검사 

횟수 너무 부족했던 점이 가장 중요한 인자로 발견되었다는 

보고도 있으므로, 정기적인 검진이 상당히 중요하다. 이외에

도 매년 임상 증상이나 동반된 위험인자에 대한 검사도 같

이 시행하는 것이 권고된다.

복부 대동맥류 치료(abdominal aortic aneurysm repair)

적응증

- 파열이 의심되는 경우(증상이 동반되는 경우)

- 무증상의 5.5 cm 이상의 크기

- 빨리 증가하는 경우(0.5 cm/6개월 또는 1 cm/1년 이상)

- 하지 혈관의 동맥류(장골동맥 등)가 동반되었거나 하지 

동맥 폐색(장골동맥 등)이 동반되었을 경우 

수술적 처치 대 혈관내 처치

복부 대동맥류에 대한 직접적인 처치는 가장 효과적인 방

법이다. 개복을 통한 수술적 치료(open surgical repair)와 혈

관내 시술(EVAR) 두 가지 방법이 가능하다. 연령, 성별, 기대

여명, 해부학적 구조, 동반질환 및 선호도 등 다양한 인자들

을 고려하여 진행할 수 있다. 주로, 연령이 젊은 환자들에서

는 수술적 처치를, 해부학적 구조가 시술에 적합하다면 연령

이 많거나 수술에 따른 위험성이 높은 경우 혈관내 시술이 

선호된다.

수술적 치료는 가장 근치적인 치료법으로, 개복 후 확장

되어 있는 복부대동맥을 절개 및 절단하고 인공 구조물로 치

환하는 것으로, 전신마취 수술에 따른 위험성 이외에도 신부

전, 수술 부위 감염, 위장관 허혈, 대동맥-십이지장 누공, 구

조물 감염 및 출혈 등의 부작용을 수반하여, 대략 3-5% 정도

의 수술 관련 사망률이 보고되고 있다. 

혈관내 시술(EVAR)은 장골 혹은 대퇴동맥을 통하여 스텐

트 그래프트(endograft)을 삽입하는 방법으로, 이로 인해서 동

맥류에 혈류가 공급되지 않도록 하는 것이다. 반드시 시술에 

관련된 해부학적 기준에 합당해야 하며, 대략 전체 복부대동

맥류 환자의 70%가 대상자가 될 수 있다고 알려져 있다. 비

록 시술 전후 단기간 내 합병증 및 사망률의 위험성은 수술

적 처치보다는 낮으나(0.5-2.0%), 스텐트 구조물 문제로 인한 

문제 및 이로 인한 지연성 대동맥류 파열의 위험성은 더 높

다고 보고되고 있다. 

다양한 임상 연구(DREAM, EVAR-1, OVER 및 ACE trial)

에서 보면 수술 후 30일 이내의 단기간 사망률이나 이환율에

서는 혈관내 시술(EVAR)이 우수하였으나, 수년간 장기간의 

추적관찰에는 양 군 간의 유의한 차이는 없어졌으며, 특히 스

텐트 그라프트와 관련된 지연된 대동맥류 파열의 위험성이나 

재시술의 위험은 혈관내 시술군에서 의미 있게 높았다[37-43]. 

따라서 요약해보면, 혈관내 시술(EVAR)은 해부학적 구조가 

합당하며, 주로 기대여명이 짧은 고령, 수술에 따른 고위험 

환자군에 보다 합당한 치료법이 되나, 젊은 연령 혹은 수술

적 위험도가 높지 않을 경우 수술적 처치가 우선될 수 있다. 

다만 여전히 두 치료법 사이의 논란은 있는데, 특히 혈관내 

시술 후 정기적인 검사를 통한 방사선 노출이나 지연된 대동

맥류 파열 등의 문제를 면밀하게 검토해보아야 한다.

대동맥류 치료 후 정기 검사

혈관내 시술(EVAR)을 통한 치료 후 삽입된 스텐트 그라프

트에 대한 정기적인 검사가 반드시 필요한데, 문제가 발생될 

경우, 대동맥류내로 지속적인 혈류가 공급됨으로써 대동맥류

의 확장 및 이로 인한 파열의 위험성이 증가될 수 있기 때문

이다. 혈관내 시술의 전체적인 합병증의 발생률은 10% 내외

로 알려져 있으며 대부분 혈류누출(endoleak)에 의한 것이 가

장 많고 임상적으로도 가장 중요하여, 재시술이나 수술적 처

치가 필요할 때도 있다. 

따라서 시술 후 시술 부위 및 구조물에 대한 정기적인 검

사가 반드시 필요한데, 주로 일반 복부 영상사진과 함께 컴

퓨터 단층촬영(CT)이나 초음파를 이용하여 추적 관찰하는데, 

시술 후 1, 6, 12개월 후에 시행되며, 그 이후에는 매년 시행

하도록 권고되고 있다. 주로 대동맥류의 크기 변화, 스텐트의 

위치나 모양 변화, 혈관내 구조물의 파손에 의한 혈류 누출, 

스텐트 삽입 및 중첩 부위의 누출 등을 주의 깊게 살펴보아

야 한다.

반면에 수술적 치료가 성공적으로 시행된 이후에는 혈관

내 시술 치료보다는 대동맥류 부위의 합병증 발생의 위험이 

상대적으로 높지 않아, 수술 부위, 환자의 증상이나 하지 혈

관 등에 대한 정기적인 검진 및 관찰을 주의 깊게 시행하며, 

증상이 없다면 수술 5년 뒤에 컴퓨터 단층촬영(CT)을 검사

하여 대동맥확장이나 가성류 발생 여부 등에 대한 검사를 

시행하도록 권고하고 있다. 

결     론

복부대동맥류는 증상 없이 우연히 발견되는 무증상이 많

으며, 크기에 따라서 정기 치료 방법이나 정기적인 검사 시
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기가 다르다. 대동맥류에 대한 근치적 치료에는 수술적 치료

와 혈관내 시술을 통한 방법이 있으며 크기뿐 아니라 해부학

적 구조, 연령, 기대여명 및 동반 질환 등 다양한 인자들을 고

려하여 시행되어야 한다.
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