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Treatment Strategy of Transcatheter Arterial Embolization
after Pelvic CT Angiography in Traumatic Pelvic Hemorrhage

: A Single Regional Emergency Center’s Experience

Yu Jin Lee, M.D., Hwan Jun Jae, M.D., Won Chul Cha, M.D., Jun Seok Seo, M.D.,
Hyo Cheol Kim, M.D.1, Cheong-il Shin, M.D.1, Sang Do Shin, M.D.
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Purpose: This study was conducted to evaluate the effectiveness of the treatment strategy of transcatheter
arterial embolization after pelvic CT angiography (CTA) in cases of traumatic pelvic hemorrhage.

Methods: This is a retrospective analysis of pelvic hemorrhage patients who underwent transcatheter arterial
embolization after pelvic CTA at our regional emergency center during a 31-month period. We reviewed the
medical records and imagings of all these patients.

Results: Transcatheter arterial embolization was performed in 17 patients (M:F=7:10, mean age=53.9) who
underwent pelvic CTA for the evaluation of traumatic pelvic hemorrhage. Arterial bleeding was demonstrated
on pelvic CTA in all patients, and the combined injury was also noted in 13 patients. The admission-to-CTA
time was 84.53±66.92 minutes, and the CTA-to-embolization time was 147.65±99.97 minutes. Extravasation
of contrast media or pseudoaneurysm was demonstrated on conventional angiography in all patients. Unilateral
iliac artery embolization was performed in 8 patients, and bilateral iliac artery embolization was performed in 9
patients. Additional embolizations other than in the iliac arteries were performed in 7 patients. Initial hemosta-
sis was achieved in 16 patients. One patient died of ongoing pelvic bleeding. Rebleeding occurred in only one
patient and hemostasis was achieved with the second embolization. Another patient died of intracranial and
facial bleeding in spite of pelvic hemostasis. The overall mortality was 11.8%, and there was no significant
adverse effects in the other patients.

Conclusion: Transcatheter arterial embolization after pelvic CTA is an effective treatment strategy in the
management of traumatic pelvic hemorrhage patients. (J Korean Soc Traumatol 2009;22:184-92)
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I. 서 론

외상 환자의 4~9.3%에서 동반되는 골반골절은 중증 손

상의 지표로 생각되며, 종종 복부와 골반 장기의 중요한

손상과 연관되어 있다.(1-2) 골반손상의 흔한 기전으로는

탑승자 교통사고(57%), 보행자 교통사고(18%), 오토바이

사고(9%), 분쇄사고(4%), 운동 중 사고(3%)등이 있다.(3)

외상에 의한 골반 손상시 동맥이나 정맥에서 출혈이 발생

할 수 있는데, 정맥 출혈의 빈도가 더 많다. 정맥출혈은 저

절로 지혈되거나 골반 고정 띠나 외부 고정장치만으로 쉽

게 지혈 되는 경우가 대부분이다. 반면 출혈에 의한 사망

은 대부분 골반 동맥출혈에 의해 발생한다.(4) 지속적인

골반내 출혈은 외상 후 첫 24시간 이내의 주요 사망 원인

이 되기 때문에 조기에 골반내 출혈을 멈추게 하는 것이

중요하다. 또한 대량 출혈로 인한 쇼크 치료과정에서 높은

동맥압에 의한 재출혈, 대량 수혈에 의한 범발성 혈액응고

장애, 대량의 수액치료에 의한 폐부종, 저 체온증 및 다발

성 장기부전 등의 여러 가지 합병증을 야기할 수 있다. 따

라서 골반 외상 환자의 치료는 출혈여부 및 출혈의 위치

를 신속히 파악하여, 조기에 출혈을 멎게 하는 것에 초점

을 맞추어야 한다.

1998년 무렵부터 도입되기 시작한 다중검출기

CT(Multidetector CT: MDCT)는 기존의 CT에 비해 짧은

시간 안에 넓은 범위의 스캔이 가능하며, 조영제의 혈관

외 유출 등 급성 출혈 부위의 발견에도 상당히 유용하다.

따라서 MDCT로 시행한 CT 혈관조영술(CT angiography;

CTA)은 위장관 출혈 등 급성 출혈환자에서 출혈여부 및

출혈부위 확인뿐 아니라 색전술이나 수술 등 효과적인 지

혈방법을 선택하는 데에도 도움을 줄 수 있다. 외상성 골

반 출혈환자에서도 정맥기 영상만 획득하는 기존의 골반

CT대신, MDCT를 이용하여 골반 CTA를 시행한다면, 출

혈의 발견뿐 아니라 정맥 또는 동맥 출혈의 감별, 색전술

의 시행 여부 결정 등에 도움이 될 수 있다.(5-6)

본 권역응급의료센터에서는 2006년 무렵부터 출혈이 의

심되는 골반손상 환자에서 CTA를 우선적으로 시행하고

있으며, CTA에서 동맥출혈이 의심될 경우에 동맥 색전술

을 빠른 시간 내에 시행하도록 하고 있다. 이번 연구에서

저자들은 외상성 골반 출혈환자에서 골반 CTA로 동맥출

혈여부를 판단한 후에 선택적으로 동맥 색전술을 시행하

는 치료방침의 임상적 유용성을 알아보고자 하였다.

II. 대상 및 방법

2006년 6월부터 2008년 12월까지 본 권역응급의료센터에

내원한 외상성 골반내 출혈 환자 중에서 골반 CTA후에

동맥 색전술을 시행 받은 환자를 대상으로 하였다. 대상

환자들의 전자의무기록과 영상검사 결과를 후향적으로 검

토하였으며, 각 환자의 역학적 특성과 임상적 특성을 분석

하였다. 역학적 특성으로 연령과 성별, 외상의 기전을 조사

하였다. 임상적 특성으로는 내원 당시의 생체 징후, 혈색소

수치, 혈액응고병증 유무, 수혈량, 동반손상의 유무 및 종

류, 기관 삽관 여부, 손상의 중증도(ISS: injury severity

score), CTA소견, 내원 시부터 CTA시행까지 소요된 시간,

CTA시행 후 동맥 색전술까지 소요된 시간, 동맥 색전술

의 결과 등을 조사하였다.

CTA는 64 채널 MDCT (Brilliance 64; Philips Medical

Systems, Cleveland, Ohio)를 사용하였으며, 17명 중 16명의

환자에서 복부와 골반부위의 조영전 영상, 동맥기 영상, 정

맥기 영상을 각각 얻었고, 나머지 한 명의 환자에서는 동

맥기와 정맥기 영상만을 얻었다. 모든 환자에서 비이온성

조영제 100~120 ml를 자동 주입기를 이용하여 3.0~3.5

ml/sec 의 속도로 주입하고, bolus tracking 방법을 이용하

여 조영제 주입 후 흉부 대동맥이 150HU에 도달하는 시

점에서 10초 후에 동맥기 영상을, 55초 후에 정맥기 영상

을 획득하였다. CT 촬영조건은 관전압 120kVp, 관전류

150~200 mAs, 회전시간 0.5 sec, 절편조준(collimation)

0.625 mm, 거리인자 (pitch factor) 1.2 로 하였다. 이렇게

얻어진 raw data를 각각 1 mm 절편두께 및 1 mm 절편간

격, 3 mm 절편두께 및 3 mm 절편간격의 축상면 영상으

로 재구성하여 PACS로 보낸 후 영상의학과 의사가 동맥

출혈 여부를 포함하여 외상성 손상에 대해 평가하였다. 

경피적 동맥 색전술은 영상의학과의 혈관 조영실에서

국소 마취하에 시행되었으며, 디지털 감산 혈관 촬영기를

사용하였다. 접근경로로는 대퇴동맥을 사용하였으며, 동맥

손상이 의심되는 반대측 대퇴동맥을 천자한 다음 pigtail

catheter (Cook, Bloomington, Indiana, USA)를 제 3요추위

치의 복부대동맥에 위치시키고 혈관 조영술을 시행하였다.

출혈이 의심되는 내 장골동맥은 5 F 혈관 카테터를 이용

하여 선택적 혈관 조영술을 시행하였다. 출혈부위가 발견

되면 3 F 미세카테터 (Microferret-18; Cook; or Progreat;

Terumo, Tokyo, Japan)를 이용하여 출혈부위에 가능한 한

가까이 접근한 다음, 색전 물질을 주입하였다. 하지만 내

장골동맥 영역 내에 다발성의 출혈이 있으면서 혈역학적

으로 불안정한 경우에는 내 장골동맥 기시부에서 색전 물

질을 주입하였다. 색전 물질의 선택은 경험있는 시술자의

판단에 의해 선택하였다. 출혈 부위가 여러 군데이면서 신

속한 지혈이 요구되는 경우에는 색전 물질로 젤폼절편

(Gelfoam; Upjohn, Kalamazoo, Michigan)을 주로 사용하였

으며, 출혈 부위의 수가 적고 미세카테터를 이용한 선택적

삽관이 가능했던 경우에는 시술자의 판단에 따라 코일이

나 NBCA (N-butyl Cyanoacrylate; Histoacryl, Braun,

Melsungen, Germany) 등을 선택적으로 사용하였다.



동맥 색전술의 결과 평가를 위해 기술적 성공률, 재출혈

여부, 시술과 관련된 합병증, 임상적 결과를 조사하였다.

색전술의 기술적 성공은 색전술 후 시행한 마지막 혈관

조영술에서 더 이상의 출혈의 증거가 없을 때로 정의하였

다. 색전술 후 재출혈의 증거가 있었는지 확인하였고, 색전

술에 의한 부작용(피부괴사, 대퇴 골두의 무혈성 괴사, 근

육괴사, 신경학적 부작용, 감염 등)여부와 임상적 결과도

의무기록을 확인하여 조사하였다. 프로 트롬빈 INR 1.5 이

상, 부분 트롬보플라스틴 시간 45초 이상, 혈소판 수

80000/㎕ 이하의 세가지 조건 중 한가지 이상 만족하는 경

우 혈액응고 병증이 있는 것으로 간주하였다.(7-8) 통계적

검정은 SPSS 소프트웨어(version 12.0; SPSS, Chicago,

Illinois)를 사용하였다.

III. 결 과

총 31개월의 연구기간 동안 285명의 골반 손상 환자가

본원 응급실에 내원하였으며, 그 중 골반내 출혈이 의심되

어, 골반 CTA시행 후 카테터를 이용한 고식적 혈관조영

술과 동맥 색전술을 시행한 17명의 환자가 연구 대상에

포함되었다. 남자 7명, 여자 10명이었고, 평균 연령은 53.9

세였으며 연령 분포는 20세부터 84세까지였다. 골반 손상

의 원인은 보행자 교통사고가 13명이었으며, 추락이 4명이

었다. 13명의 환자에서 골반 손상 외 여러 가지 동반손상

이 있었으며, 동반손상에는 뇌출혈, 안면골 골절, 두개골

골절, 동요흉, 혈흉, 기흉, 척추손상 등이 있었다(Table 1).

17명의 모든 환자에서 골반 CTA가 고식적 혈관조영술

이전에 시행되었고, 그 중 16명의 환자에서 진행성 출혈을

의미하는 소견인 조영제의 혈관 외 유출이 동맥기 CTA영

상에서 확인 되었다(Fig. 1). 나머지 한 명의 환자에서는

CTA영상에서 골반 골절과 골반내 혈종만 보이고 조영제

의 동맥기 혈관 외 유출은 보이지 않았으나, 임상적으로

진행성 출혈이 의심되어 혈관조영술을 시행하였고 혈관조

영술에서 골반동맥의 출혈소견이 확인되어 색전술을 시행

하였다. 15명에서는 CTA영상에서 골반 골절 소견이 관찰

되었고, 2명의 환자는 골반 골절 없이 골반내 출혈이 발생

하였다.
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Fig. 1. CT shows active extravasation of the contrast media
(arrow) within the presacral hematoma.

Fig. 2. Selective angiography of the anterior division of right
internal iliac artery shows multiple foci of the contrast
media extravasation (arrows).

Fig. 3. Transcatheter arterial embolization of the anterior divi-
sion of right internal iliac artery was performed with
Gelfoam and NBCA. Stagnation of the contrast media
(arrow) is noted around the tip of the microcatheter.



환자들의 초기 쇼크 지수는 1.15±0.47, 초기 혈색소 수

치는 10.81±2.72 mg/dl, ISS (Injury severity score)는 34.

94±17.2 이었으며, 7명의 환자에서 기관내 삽관이 시행되

었다. 내원하여 수혈된 적혈구의 양은 색전술 시행 전 평

균 7.12±5.71 pint, 시술 후 평균 6.65±7.15 pint 였다. 내원

시부터 CTA까지 소요된 시간은 평균 84.53±66.92 분,

CTA시행부터 혈관 조영술 및 색전술까지 소요된 시간은

평균 147.65±99.97 분, 내원 시부터 동맥 색전술까지 소요

된 전체시간은 평균 232.17±147.75 분이었다.

17명의 환자 중 8명의 환자는 편측 장골동맥영역에서

색전술을 받았고(Fig. 2, 3), 나머지 9명은 양측 골반동맥영

역에서 색전술을 시행받았다. 선택적으로 출혈 동맥에서만

색전술이 시행된 경우가 7명, 편측 내장골 동맥영역을 모

두 색전한 경우가 2명, 양측 내장골 동맥영역을 모두 색전

한 경우가 8명 있었다. 16명의 환자에서는 젤폼절편이 주

색전 물질로 사용되었으며, 그 중 2명은 NBCA, 1명은 코

일이 추가 색전 물질로 사용되었다. 한 명의 환자에서는

NBCA만이 색전 물질로 사용되었다. 7명의 환자에서 내

장골동맥영역 이외의 다른 혈관에 대해서도 색전술이 시

행되었으며, 색전된 혈관은 Table 2와 같다.

색전술의 초기 기술적 성공률은 94%(n=16) 이며, 한

명의 환자에서 좌측 내 장골동맥을 통해 폐쇄 동맥으로

미세카테터를 삽입하여 출혈부위에 색전 물질을 주입하였

으며 우측 내 장골동맥을 통하여 장요 동맥과 외측 천골

동맥의 출혈부위에 색전물질을 주입하였다. 하지만 이 환

자의 경우 색전술 후 마지막 혈관 조영술에서도 남아있는

작은 가성동맥류가 보였으며 미세카테터로도 선택적 삽관

이 불가능한 미세한 측부 혈행을 통해 가성동맥류가 희미

하게 조영되었기 때문에 기술적으로 색전술이 더 이상 불

가능한 경우였다. 이 환자는 4일 뒤에 지속적인 출혈성 쇽

에 의한 다발성 장기부전으로 사망하였다. 한 명의 환자는

색전술 후에 골반내 재출혈이 임상적으로 의심되었으나,

재색전술을 시행하여 출혈을 성공적으로 지혈할 수 있었

다. 다른 한 명의 환자에서는 골반출혈은 멈추었으나, 안면

부위의 다발성 골절 및 뇌출혈로 2일 뒤에 사망하였다. 사

망한 환자는 전체 17명중 2명으로 사망률은 11.8%였다.

모든 환자에서 피부괴사, 대퇴 골두의 무혈성 괴사, 근육

괴사, 신경학적 부작용, 감염 등의 색전술에 의한 부작용은

관찰되지 않았다. 환자들의 평균 재원 기간은 37.35±45.03

일 이었으며, 그 중 중환자실 재원 기간은 13.82±22.23 일

이었다. 본원에서 정상적으로 퇴원한 환자는 4명이었고, 혈

역학적으로 안정된 후에 입원실 부족문제로 타원으로 전

원 된 환자는 11명이었으며, 추적검사결과 타원 전원 환자

중 사망환자는 없었다.

IV. 고 찰

골반외상환자의 사망률은 현대의학의 발달과 함께 점차

개선되고는 있으나 아직까지 12.9~45% 정도의 높은 사망

률이 보고되고 있으며, 사망원인은 대부분 출혈이다.(2) 따

라서 골반외상 환자를 치료할 때는 골반내 출혈여부와 출

혈부위의 위치를 확인하고, 가장 효과적인 지혈방법을 빠

른 시간 내에 파악하는 것이 중요하다. 하지만 외상 후 초

기의 이학적 검사나 혈역학적 지표만으로는 골반손상 환

자 중 어떤 환자가 지속적인 출혈을 할지 예측하기 힘들

다. 전통적으로 맥박이나 혈압, 소변량 등으로 소생술의 적

절성을 평가하려 하였으나, 최근의 데이터들은 이러한 지

표들이 지속적인 출혈이 있는 상황에서도 정상으로 나올

수 있음을 보여주고 있다.(9)

과거에 골반 골절의 형태가 골반내 동맥손상의 여부와

관련이 있다는 연구가 있었으며, 일반 방사선 검사소견으로

골절의 형태를 분류한 뒤, 동맥손상이 의심되는 골절형태의

경우 빠른 혈관 조영술을 시도하기도 하였다.(10,11) 하지만

최근 연구들에 따르면 단순한 골반골절의 형태만으로는 골

반내 손상 정도나 혈관 조영술 결과를 예측하기 힘들다고

보고되고 있다.(10,12) 외상성 골반 손상에 관한 다른 연구

에서는 임상적으로는 골반출혈이 의심되었으나 혈관 조영

술에서 음성으로 나왔던 경우가 26~46%까지 보고된 바가

있다.(10,14) 이러한 경우 결과적으로는 불필요한 혈관 조영

술이 시행된 것으로 볼 수 있다. 색전술이 도움이 될 수 있

는 환자를 선택적으로 찾을 수 있다면 이러한 환자 군에서

불필요한 혈관 조영술의 시행도 줄일 수 있다.

최근에는 MDCT가 외상환자의 진단에 적극적으로 이용

되고 있다. 과거에는 혈역학적으로 안정된 상태에서만 CT

검사를 시행할 수 있었다. 하지만 최근에는 응급 센터 내

에 최신 MDCT가 적극적으로 설치되면서 소생실의 환자

와 CT 장비까지의 거리가 가까워지고 CT 스캔시간은 비

약적으로 빨라졌다. 따라서 근래에는 혈역학적으로 다소

불안정한 상태의 환자라도 의사감시하에 CT 검사를 먼저

시행하여 전체적인 손상부위와 출혈부위를 객관적으로 확

인한 뒤에 환자의 치료방침을 결정해 나가는 추세이다. 

또한 비침습적으로 출혈여부를 확인 할 수 있는 CTA는

진단적 목적의 고식적 혈관 조영술을 점차 대치해 나가고

있다.(5,13) 특히 동맥기와 정맥기 영상을 각각 얻을 경우

동맥 출혈과 정맥 출혈을 구별하는데 도움을 줄 수 있

다.(5) 따라서 고 에너지에 의한 골반손상이 의심되는 환

자에서는 가급적 CTA 촬영이 바람직하며, CTA에서 동맥

출혈이 의심되는 경우는 빠른 시간 안에 색전술을 시행하

는 것이 바람직하다.

CTA를 먼저 시행하고 그 결과를 확인한 뒤 동맥 색전

술 여부를 결정하는 치료방침은, 복잡한 중간과정의 개입
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으로 인해 오히려 최종 색전술까지 걸리는 시간을 더 연

장시켜 신속한 지혈을 방해할 가능성도 완전히 배제할 수

는 없다. 하지만 본 연구에서는 내원 시부터 동맥 색전술

까지 소요된 시간은 평균 232.17±147.75 분으로 다른 연구

결과와 비교하여 비교적 빠른 시간에 시행되었음을 알 수

있다(Table 3). 하지만 외상성 출혈환자의 치료에서는 지

혈까지 걸리는 시간이 짧으면 짧을수록 바람직하기 때문

에, 이러한 시간을 더욱 더 단축시키려는 노력과 시스템의

지속적인 개선이 필요하다고 생각된다.

중재적 시술의 빠른 발달로 혈관손상의 치료에 있어서

색전술은 점점 더 중요한 역할을 차지하고 있다. 골반내

출혈뿐 아니라 다른 장기의 동반 손상이 있는 경우, 전신

상태가 불량한 경우, 다발성 출혈부위가 있는 환자에서 중

재적 시술에 의한 혈관손상의 치료가 많이 사용되고 있다.

최근에는 골반외상에 동반된 동맥출혈에 있어서 동맥 색

전술이 우선적인 치료 방법으로 고려된다.(10,15-17) 이러

한 동맥 색전술의 성공은 출혈의 조절 및 수혈 요구량의

감소로 정의 할 수 있으며 여러 연구에서 85~100%로 보

고되고 있다.(10,16-17) 본 연구에서도 색전술의 기술적 성

공률은 95%로 확인되었다.

또한 다발성 외상환자의 경우 출혈 부위가 여러 곳인

경우도 드물지 않다. 골반 동맥 출혈 외에도 간동맥이나

늑골간 동맥출혈에 의한 혈흉 등 여러 곳에서 동시에 지

속되는 출혈이 있는 경우, 몸 바깥쪽에서 절개와 박리를

통해 열고 들어가야 하는 수술적 치료로서 흉부와 복부,

골반 등 해부학적으로 떨어져 있는 여러 부위 출혈을 빠

른 시간 내에 다 지혈하기는 쉽지 않다. 하지만 색전술은

혈관내부를 통해 접근하기 때문에 출혈부위가 여러 곳에

해부학적으로 떨어져 있더라도 빠른 시간 안에 여러 부위

의 지혈이 가능하다. 본 연구에서도 7명의 환자에서 골반

동맥 외 다른 부위 혈관에서 출혈이 발견되었으며 동시에

색전술이 시행되었다. 본 연구에서는 다발성 손상을 평가

하기 위해 ISS를 사용하였다. 평균 ISS는 34. 94±17.2 였으

며, 모두 16 명에서 ISS 16 이상의 다발성 손상이 있었고,

비교 가능한 다른 연구 결과와 큰 차이가 없었다(Table 3).

또한 사망한 2명의 환자의 경우 ISS가 각각 59와 42로 심

각한 골반 외 손상이 동반되어 있었다.

혈역학적으로 안정되어 있고 정맥 출혈일 경우 일단 지

켜볼 수 있지만, 안정되어있다 하더라도 동맥출혈이 의심

된다면 즉각적으로 색전술을 시행해야 한다. 본 연구에서

평균 쇽 지수는 1.15±0.47 이었으며, 11명의 환자에서 0.9

이상의 높은 쇽 지수를 나타내었다. 하지만 이 11명의 환

자 중 10명이 색전술 이후 쇽 상태에서 회복되었으며, 나

머지 한 명의 환자에서 골반내 출혈은 지혈되었으나 안면

부의 출혈 및 뇌출혈에 의해 사망하였다. 

과거의 일부 연구들에서 시술부위 혈종 및 감염, 근육

괴사 및 피부괴사, 무혈성 대퇴골두 괴사, 장 괴사 등의 색

전술 시술에 따른 부작용들이 언급되었으나,(22-23) 본 연

구에서는 색전술에 관련된 심각한 부작용은 발생하지 않

았으며, 양측 내 장골동맥 색전술을 시행 받았던 환자들에

게서도 근육괴사나 피부괴사 등의 부작용은 발생하지 않

았다.  대부분의 환자에서 일시적 색전 물질인 젤폼절편을

사용하였고, 젤폼으로 색전된 혈관은 시간이 지나면서 재

개통되거나 측행 혈관이 발달하므로 심각한 허혈성 괴사

가 발생하지 않으리라 예상된다. 하지만 본 연구의 경우

환자의 수가 많지 않고 관찰 추적기간이 짧은 제한점이

있으므로 향후 더 많은 환자를 대상으로 한 장기간의 안

정성에 대한 연구가 필요하다. 

V. 결 론

이번 연구에서 저자들은 외상성 골반 출혈환자에서

CTA로 동맥출혈여부를 평가한 후에 동맥 색전술을 시행

하는 치료방침을 사용하였으며, 중증도가 비슷한 타 연구

들과 비교하여 적절한 시간 내에 색전술이 시행되었고, 비

교적 높은 성공률과 낮은 사망률을 확인할 수 있었다. 이
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Table 3. Analysis of different pelvic arterial embolization studies

Study Year n
Time to Transfusion Injury severity

Mortality (%)embolization(min) before embolization (U) score

Piotin et al.(24) 1995 006 2640 11.3 - 0
Perez et al.(25) 1998 008 0342 10.6 36.4 25
Hamill et al.(26) 2000 020 0300 14 29 45
Cook et al.(27) 2002 023 0222 - 34 43
Fangio et al.(28) 2005 025 0283 012 39 36
Shapiro et al.(29) 2005 024 188.2 04.3 29.1 12.9
Karen et al.(6) 2007 025 - 16.9 24.5 24
Fang et al.(30) 2009 140 0466 - 29.6 18.6
Our study 017 0232 07.1 34.9 11.8
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러한 치료방침은 외상성 골반 출혈환자에서 효과적으로

사용할 수 있는 방법으로 생각된다.
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